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RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVO DEL ESTUDIO: El 90% de las fracturas a nivel
vertebral estan situadas en la regién toracolumbar. Este tipo de fracturas representan
una fuente de marcada controversia en lo que respecta a su tratamiento quirdrgico.
Con el fin de disminuir el nimero de segmentos vertebrales inmovilizados, se ha
propuesto recientemente realizar una fijacion corta asociada a tornillos pediculares en
la vértebra fracturada. El objetivo de este estudio es evaluar mediante parametros
clinicos y radiolégicos la pérdida de correccion obtenida en este tipo de fracturas
tratadas quirdrgicamente con la técnica propuesta.

MATERIAL Y METODOS: Se lleva a cabo un estudio observacional retrospectivo de
una muestra de 42 pacientes con diagnéstico de fracturas por estallido tratadas
mediante osteosintesis corta. Los parametros radioldgicos evaluados fueron los
siguientes: angulo de Cobb local, angulo de Cobb segmentario y altura del cuerpo
vertebral en la zona anterior y posterior. Se realiz6 el cuestionario ODI para valorar la

clinica de los pacientes al afio de la intervencion.

RESULTADOS: El cuestionario ODI revela que la mayoria de los pacientes presentan
una discapacidad moderada al afio de seguimiento. Con respecto a los parametros
radiolégicos, el angulo de Cobb local disminuye significativamente respecto a los
parametros preoperatorios (p<0.01) al realizar una osteosintesis corta. El angulo de
Cobb segmentario reduce significativamente en el postoperatorio inmediato (p<0.01).
Sin embargo, en el postoperatorio al afio, obtenemos un p valor >0.05, por lo que, en
este caso, no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambas series.
En relacion a la pérdida anterior y posterior de altura del cuerpo vertebral se observa

una mejora significativa respecto a los pardmetros preoperatorios (p<0.01).

CONCLUSIONES: Segun los resultados del presente estudio, podemos concluir que la
instrumentacion corta con tornillos transpediculares en la vértebra fracturada realizada
por abordaje posterior sin asociacion de artrodesis es conveniente para proporcionar
estabilidad a la columna y una adecuada correccion de la cifosis en el tratamiento de

las fracturas toracolumbares por estallido.

PALABRAS CLAVE: Columna, fracturas toracolumbares, osteosintesis corta, fijacion

transpedicular, Oswestry Disability Index (ODI).



1. INTRODUCCION
El 90% de las fracturas a nivel vertebral estan situadas en la region toracolumbar (1).

La mayoria se localizan entre T10 y L2, siendo ésta una zona vulnerable desde el

punto de vista biomecénico (2).

Tipicamente, dos tercios de estas fracturas ocurren en hombres, presentandose un

pico de incidencia entre los 20-40 afios de edad (1).

Este tipo de fracturas estan relacionadas con traumatismos de alta energia y se
asocian con la presencia de dafo en otros segmentos vertebrales (1, 2).

Las secuelas pueden ser devastadoras incluyendo paralisis, dolor, deformidad y
pérdida de funcion (2). La disfuncién neurolégica esta presente del 20 al 40% de los
casos (3).

Desde el siglo XX, se han propuesto multiples sistemas de clasificaciébn con los que
poder establecer un algoritmo terapéutico (4-8). Se encuentran entre ellos la
clasificacion de Denis (4), basada en la teoria de las dos columnas de Holsworth (5-6),
y la clasificacién AO (8). Hay que tener en cuenta que no existe una clasificacién de

las lesiones traumaticas de columna que esté aceptada de forma universal.

Siguiendo la teoria de las tres columnas de Denis, las fracturas toracolumbares
mayores se subclasifican en cuatro grupos: Fracturas por compresion, fracturas por

estallido, fracturas por flexion-distraccién y fracturas luxacion (4).

En cuanto al manejo de estas fracturas, se toma como referencia fundamental el
concepto de “estabilidad” de Denis. La inestabilidad se define como la alteracién
estructural y el compromiso de al menos dos de las tres columnas raquideas (4).
Clasicamente, se ha recomendado un tratamiento conservador de las fracturas
estables asi como un tratamiento quirdrgico para las fracturas inestables. Las
indicaciones de tratamiento quirargico en cada tipo de fractura dependen de los

criterios de inestabilidad establecidos por diferentes autores.

En primer lugar, destacan las fracturas por compresion. Se trata de fracturas
normalmente estables, y la amplia mayoria se tratan conservadoramente (2). El
tratamiento quirdrgico ha de considerarse cuando la cifosis en el nivel de fractura
supera los 40 grados, la compresion de la columna anterior es mayor del 50%, la
deformidad cifésica es mayor de 60 grados en multiples fracturas contiguas, o en

casos de deformidad progresiva (9).



En segundo lugar, se encuentran las fracturas por estallido. En 1984 Denis (4)
considera que todas las fracturas por estallido son inestables, dado que suponen la
afectacion de dos de las tres columnas. Por su parte, en 1990, Farcy (10) postula que
las fracturas con un indice sagital mayor de 15 grados se beneficiarian de la opcién
terapéutica cruenta. En 2002, la Sociedad Americana de Ortopedia OKU
(Orthopaedics Knowledge Update) establece como criterios de inestabilidad la pérdida
de altura de la columna anterior mayor del 45%, el déficit neurologico o una cifosis
segmentaria significativa (TL>30 grados y L>10 grados), entre otros (11).

En tercer lugar, se presentan las fracturas por mecanismo de flexion distraccion,

también conocidas como lesiones del cinturén de seguridad.

Se opta por un tratamiento quirdrgico cuando esta presente una significativa disrupciéon
ligamentosa (mas de 10-15° de cifosis 0 mas de 25 mm de distancia entre las apofisis
interespinosas), en pacientes con traumatismo abdominal que presentan dificultades
para llevar ortesis, en pacientes con disrupcion de la columna media y significativo

compromiso del canal, y en cualquier paciente con dafio neurolégico (9).

El altimo lugar conviene sefalar las fracturas por dislocacion o fracturas luxacion. Por
naturaleza, se trata de fracturas inestables por lo que el tratamiento quirdrgico esta

indicado en la practica totalidad de casos (12).

La primera vez que se utilizé la instrumentacion para estabilizar la columna fue en
1962, cuando Harrington disefid un sistema con barras distractoras para corregir la
escoliosis (13). En 1973 Dickson et al. describen por primera vez el uso de estas

barras para el tratamiento de fracturas vertebrales (14).

Como modificacion a la técnica anterior, Edwads disefid una técnica de fijacion
mediante barras con cubiertas o camisas obteniéndose asi una lordosis relativa a nivel
de la lesion. Con ello se conseguia una adecuada perfusion de la médula mediante la

descompresion indirecta del conducto (15).

En la década de los 70, Jacobs, en un intento de corregir las deficiencias de las
técnicas anteriores, disefi6 un sistema de barras con ganchos de blogqueo que

proporcionaban a la fijacion tres puntos de apoyo (16).

En 1982, Luque desarroll6 un sistema de instrumentacibn con alambre a nivel

sublaminar que permitia el control tridimensional de los segmentos vertebrales (17).

Fueron Cotrel y Dobousset (18) quienes en 1985 desarrollaron un sistema universal de

instrumentacion posterior, inicialmente disefiado para corregir la escoliosis, que
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permitia la fijacion de multiples ganchos sobre una sola barra, lo que conferia a la

estructura una mayor estabilidad rotacional.

Las construcciones de ganchos y barras han sido sustituidas por niveles de
instrumentacion cuando Roy-Camille et al introdujeron los tornillos pediculares (19) y

Dick et al la fijacion interna (20).

En la actualidad, las fracturas toracolumbares representan una fuente de marcada
controversia en lo que respecta a su tratamiento quirdrgico: la presencia de multiples

técnicas refleja la ausencia de superioridad de ninguna de ellas (1).

Entre las vias de abordaje se encuentran la anterior, posterior y una combinacion de
ambas. Aunque la aproximacion anterior permite la restauracion directa de la altura del
cuerpo vertebral, la posterior se utiliza mas frecuentemente para la descompresion y la

instrumentacion (21).

Con el fin de disminuir el nUmero de segmentos inmovilizados tras el proceso de
instrumentacion, la fijacion corta (técnica que inmoviliza un nivel por encima y un nivel

por debajo de la vértebra fracturada) ha reemplazado a la tradicional fijacion larga (21).

Aunque esta técnica presenta multiples ventajas, de haber una lesion significativa de
la columna de carga anterior, puede no estar asegurada una adecuada estabilidad,
dando como resultado la deformidad en cifosis y el fracaso de la instrumentacion (22,
23).

Algunos cirujanos afiaden tornillos pediculares en la vértebra fracturada, llamados
tornillos intermediarios (24). Estos permiten la utilizacién de montajes cortos sin

asociar soporte anterior, evitando asi la morbilidad especifica relacionada (1).

No obstante, la funcibn mecanica de éstos es cuestionable debido a que la
conminucién presente en las fracturas por estallido puede provocar la separacion de

los pediculos (25).

El objetivo de este estudio es evaluar mediante pardmetros clinicos y radiolégicos la
pérdida de correccion obtenida en las fracturas del area toracolumbar tratadas
quirargicamente mediante osteosintesis de la vertebra fracturada, la superior y la

inferior.



2. MATERIAL Y METODOS
Se lleva a cabo un estudio observacional retrospectivo en el ambito del Servicio de

Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Universitario Rio Hortega de
Valladolid.

En nuestra serie se incluyen un total de 42 pacientes con diagndstico de fracturas por
estallido tratadas mediante osteosintesis corta en el Servicio de Traumatologia y
Cirugia Ortopédica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid entre Enero de
2009 y Diciembre de 2016.

Cuarenta pacientes presentaron fracturas concomitantes en el momento de la
urgencia. Entre ellas destacan las siguientes: Fractura de clavicula, multiples fracturas
costales, traumatismo facial con fractura de estructuras 6seas como la apdfisis

pterigoides o el arco cigomatico y fractura del calcaneo izquierdo.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: 1) fracturas por estallido producidas por
mecanismo tanto de alta como de baja energia; 2) fracturas toracolumbares situadas
entre D11 y L4; 3) integridad de los pediculos al nivel de fractura permitiendo asi la
insercion de tornillos en la vértebra fracturada; 4) seguimiento clinico y radiolégico

durante un minimo de doce meses.

Los criterios de exclusion fueron: 1) presencia de lesion neurolégica; 2) patrén de dafio
vertebral que incluye a los pediculos; 3) esqueleto inmaduro o fracturas

osteoporaéticas.

Se realiza una recogida de las variables de los pacientes a través de los datos
reflejados en la historia clinica. Se incluyen como variables la edad, sexo, nivel de
fractura, tipo de fractura (segun la clasificacion AO), tipo de traumatismo, parametros

clinicos y radiolégicos.

Preoperatoriamente se obtuvieron radiografias y TAC de la zona afecta. El
seguimiento radiolégico en el postoperatorio se llevd a cabo mediante radiografias
laterales y anteroposteriores realizadas en el postoperatorio inmediato, primer, tercer,

sexto y decimosegundo mes.

Todas las fracturas del estudio se consideran inestables segun los criterios de Denis
(4), dado que presentan alteracion estructural y compromiso de al menos dos de las
tres columnas raquideas. Las fracturas han sido clasificadas segun la clasificacion AO

(8). Los parametros radiolégicos evaluados fueron los siguientes: angulo de Cobb



local, angulo de Cobb segmentario y altura del cuerpo vertebral en la zona anterior y

posterior.

- El angulo de Cobb local nos permite evaluar la cifosis de la vértebra afecta.
Este se define como el angulo formado por la linea paralela al platillo superior
de la vértebra fracturada y la linea paralela al platillo inferior a dicha vértebra
(Fig. 1. A).

- El angulo de Cobb segmentario se obtuvo para la evaluacién de la cifosis
segmentaria. Este se define como el angulo formado por la linea paralela al
platillo superior de la vértebra inmediatamente superior a la vértebra fracturada
y la linea paralela al platillo inferior de la vértebra inmediatamente inferior a la
vértebra fracturada (Fig. 1. B).

- La pérdida anterior y posterior de altura del cuerpo vertebral fue definida,
respectivamente, como el porcentaje de pérdida de altura de los muros
vertebrales anterior o posterior comparado con la media de las vértebras

adyacentes por encimay por debajo de la vértebra fracturada (Fig. 1. C).

Fig. 1. A) Tomografia computarizada tridimensional preoperatoria de una fractura en
estallido. Las lineas representan el angulo de Cobb local. B) Tomografia
computarizada preoperatoria de una fractura en estallido que muestra el angulo de
Cobb segmentario. C) TC preoperatoria que muestra la medicion de la altura vertebral

anterior (azul) y posterior (amarillo).

Para la valoracion clinica, se realiz6 el cuestionario Oswestry Low Back Pain Disability,
también conocido como Oswestry Disability Index (ODI), para evaluar la discapacidad
relacionada con el dolor lumbar (26). Este test consta de diez apartados con seis items
en cada uno de ellos, donde se evallan aspectos sobre el manejo del paciente en las
actividades de la vida diaria. Para cada apartado, la puntuacion méaxima posible es de
5: si el paciente selecciona el primer item, obtendra una puntuacion igual a cero; por el

contrario, si selecciona el ultimo item, la puntuacion obtenida sera igual a 5.
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Para interpretar los datos, la puntuacion total obtenida se multiplica por 100 y se
obtiene un porcentaje. Se considera que un porcentaje de 0% a 20% supone una
discapacidad minima; de 21% a 40%, discapacidad moderada; de 41% a 60%,
discapacidad severa; de 61% a 80% se considera que el dolor lumbar afecta a todos
los aspectos de la vida del paciente; de 81% a 100% se debe investigar si el paciente

estd encamado o exagerando la sintomatologia.

La cirugia tiene como objetivo la reduccion y estabilizacion de la fractura vertebral.
Tras la induccién de la anestesia y la administracion de profilaxis antibiética con

cefazolina por via intravenosa, se posiciona a los pacientes en decubito prono.

Existen dos puntos de apoyo, en el térax y en las palas iliacas, lo que va a permitir que
la fuerza gravitacional reduzca la cifosis sagital. Se realiza una incisioén posterior en la
linea media. Los elementos posteriores de la vértebra fracturada asi como de las
situadas inmediatamente por encima y por debajo de ésta, son expuestos hasta la

visualizacién de las apdfisis transversas.

Se insertan tornillos transpediculares en la vértebra superior e inferior a la fracturada
asi como tornillos intermediarios en los pediculos de la vértebra fracturada. En nuestro
estudio, los tornillos intermediarios se insertaron en ambos pediculos siempre que fue
posible. Después de introducir las barras y situarlas para asegurar un perfil sagital
apropiado, se termina de construir el montaje. Se aplica distraccion y fuerzas
lordosantes para la correccion de la deformidad y para conseguir indirectamente la
descompresién del canal (Fig. 2). Se realiza una correcta homeostasis y se cierra la

herida por planos. Por ultimo, se aplica un apoésito limpio.

A todos los pacientes se les administra prevencion antitrombética con bemiparina. Se
permite la sedestacién a las 24 horas de la cirugia. La deambulacién con una ortosis
dorsolumbosacra (ODLS) comienza entre las 24 y 48 horas segun la evolucién del

paciente.

Todos los datos de la muestra han sido almacenados en un archivo Excel sobre el que
se ha realizado un andlisis estadistico mediante SPSS para tratar de dar respuesta al
objetivo del estudio. Dicho andlisis comienza con un estudio descriptivo de los
pacientes. En cuanto a los pardmetros clinicos, se han analizado los datos del
cuestionario ODI al afio de seguimiento. Previo estudio de la distribucion normal de los
datos, las variables cuantitativas se han representado como la media + desviacion
estandar y han sido analizadas mediante el test t-Student, Para todos los datos

analizados, se ha considerado como estadisticamente significativo un p valor <0.05.



Fig. 2. Radiografia intraoperatoria lateral de la charnela toracolumbar donde se
muestran las medidas del angulo de Cobb local (A), segmentario (B) y del muro

anterior (C).

3. RESULTADOS

3.1. ANALISIS DE LA SERIE
En nuestro estudio se incluyen 42 pacientes con un total de 42 fracturas de la charnela
toracolumbar. En la distribucién por sexos de la muestra, se presentan 22 varones
(53.38%) frente a 20 mujeres (47.61%). La edad media de los pacientes fue de 51.76
afios en el momento de la cirugia (rango entre 21-76 afos).

Los niveles mas comunmente afectados fueron D12 y L1 (n=17 en cada uno de los
grupos), seguido de L2 (n=3), L3 (n=3) y L4 (n=2). De acuerdo con la clasificacion AO,
22 fracturas fueron de tipo A3, 7 fueron tipo A4, 5 fueron tipo A2, 3 fueron tipo B1, 2
fueron tipo Al, 2 fueron tipo B2 y una fue tipo C2. Las fracturas se produjeron en su
mayoria por traumatismos de alta energia (n=22, 52.38%) frente a traumatismos de
baja energia (n=20, 47.61%).

Tabla 1

Resumen andlisis de la serie.

Total pacientes 42 Tipo de fractura (AO) A3 (n=22) B1 (n=3)
Hombres 22 (53.38%) A4 (n=7) Al, B2 (n=2)
Mujeres 20 (47.61%) A2 (n=5) C2 (n=1)

Edad media (afios) 51.76 Tipo de traumatismo

Nivel mas cominmente D12 (n=17) Alta energia 22 (52.38%)

afectado L1 (n=17) Baja energia 20 (47.61%)
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3.2. RESULTADOS CLINICOS
El cuestionario Oswestry Low Back Pain Disability, también conocido como Oswestry

Disability Index (ODI), realizado al afio de seguimiento, revela que la mayoria de los
pacientes (n=18, 42.85%) presentan una discapacidad moderada. Esto quiere decir
gue el paciente experimenta mas dolor y dificultad al momento de sentarse, levantarse
y estar de pie. Por otro lado, le resulta mas dificil viajar y hacer actividades sociales.

Puede verse limitada la capacidad laboral.
El resumen de los datos obtenidos en este apartado se muestra en la tabla 2.

Por su parte, 10 pacientes (23.80%) presentaron una minima discapacidad al final del
seguimiento, pudiendo realizar con normalidad las actividades de la vida diaria; 8
pacientes (19.05%), una discapacidad severa, en los que el dolor interfiere en la
realizacion de dichas actividades; 6 pacientes (14.30%), una discapacidad total, en los
gue el dolor lumbar les afecta a todos los aspectos de su vida. Ningln paciente de

nuestro estudio obtuvo una puntuacion de entre el 81-100%.
Tabla 2

Resumen de los parametros clinicos segun el cuestionario ODI.

Resultado Discapacidad Pacientes (n)
0-20% Minima 10
21-40% Moderada 18
41-60% Severa 8
61-80% Total 6

81-100% Paciente encamado 0

Fig. 3. Tomografia computarizada
tridimensional preoperatoria donde
se muestra una fractura en estallido

a nivel toracolumbar.

11



3.3.  RESULTADOS RADIOLOGICOS
Con respecto al dngulo de Cobb local (Fig. 4. A), se obtiene una media en el

preoperatorio de 14.86° + 6.92° de cifosis en la vértebra afecta. El angulo de Cobb
local disminuyé significativamente hasta una media de 4.98° + 4.47° de cifosis en el
postoperatorio inmediato (p<0.01). Al afio de la cirugia, el angulo de Cobb local
disminuyd significativamente hasta presentar una media de 10.52° + 7.85° de cifosis
(p<0.01).

Con respecto al &ngulo de Cobb segmentario (Fig. 4. B), se obtiene una media
preoperatoria de 13.90° + 8.06° de cifosis segmentaria. El angulo de Cobb
segmentario se redujo significativamente hasta alcanzar una media de 3.86° + 9.59° de
cifosis en el postoperatorio inmediato (p<0.01). Al afio de la cirugia, el &ngulo de Cobb
segmentario alcanz6é una media de 11.45°t 8.78° de cifosis. Al comparar el angulo de
Cobb segmentario preoperatorio y postoperatorio al afio, obtenemos un p valor>0.05,
por lo que, en este caso, no existen diferencias estadisticamente significativas entre

ambas series.

En relacion a la pérdida anterior de altura del cuerpo vertebral (Fig. 4. C y D), se
encuentra un porcentaje de pérdida de altura del muro anterior prequirdrgico del
63.57%z+ 17.73% comparado con la media de altura de las vértebras adyacentes. El
porcentaje de pérdida de altura del muro anterior en el postoperatorio inmediato fue
del 87.90% + 15.20%, observandose una mejora significativa (p<0.01) con respecto a
los datos preoperatorios. Al afio de seguimiento, este porcentaje fue del 76.31% =+
18.77° (p<0.01).

En cuanto al muro posterior, el porcentaje prequirtrgico de pérdida de altura fue del
93.10% + 8.68%. En el postoperatorio inmediato, el porcentaje de pérdida de altura fue
del 97.79% + 4.38%, mejorando significativamente respecto a los parametros
preoperatorios (p<0.01). Al afio de la cirugia, el porcentaje alcanz6é una cifra del
95.93% + 6.78% (p<0.01).

Durante el seguimiento no se observé ningun fallo de los montajes por colapso

significativo del nivel de la fractura o por rotura del implante.

En la tabla 3 se resumen los datos obtenidos en el estudio radiolégico.
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Tabla 3

Resumen de los parametros radiolégicos.

Pardmetros radiologicos Preoperatorio Postoperatorio Al afio de
inmediato seguimiento

Angulo de Cobb local 14.86°+6.92° 4,98°+4.47° 10.520+7.85°

Angulo de Cobb

segmentario 13.90°+8.06° 3.86°+9.59° 11.45°+8.78°

Pérdida de altura
vertebral anterior
Pérdida de altura
vertebral posterior

63.57%+17.73% 87.90%+15.20%

93.10%+8.68%  97.79%+4.38%

76.31%+18.77%

95.93%+6.78%

Fig. 4. Radiografia lateral de la columna toracolumbar donde se muestra la medida del

angulo de Cobb local (A) y segmentario (B), asi como de la altura en milimetros de los

muros anterior (C) y posterior (D).
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4. DISCUSION
En el estudio que se presenta, la indicacion quirlrgica se ha reservado para las

fracturas toracolumbares por estallido mecéanicamente inestables o con potencial dafio

neuroldgico en su evolucién posterior.

La inestabilidad mecéanica se define como la alteracion estructural y el compromiso del
complejo osteoligamentoso posterior asi como de las facetas articulares. Debe
sospecharse inestabilidad en aquellas fracturas con mas del 50% de pérdida de altura
del cuerpo vertebral o0 mas de 25° de angulacién existente. Por su parte, la presencia

de déficit neurolégico supone una indicacién en si misma de estabilizacion quirargica

2).

El manejo de las fracturas toracolumbares es un tema de discusion permanente.
Actualmente, no existe evidencia suficiente en la literatura para escoger el tratamiento

Optimo entre las distintas alternativas.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es restaurar la estabilidad global de la columna
mediante la reduccion en valores anatémicos y la consolidacién satisfactoria de la
fractura (11). La cirugia puede realizarse por via anterior, posterior o una combinacion

de ambos abordajes.

En caso de existir compresion nerviosa que asocie un déficit neurolégico incompleto,
el abordaje anterior es el método mas fiable para alcanzar la descompresion total. En
fracturas por estallido, dicha compresion nerviosa ocurre generalmente por la
retropulsion de fragmentos de fractura o de disco que comprometen anteriormente el

canal medular (3).

Con el abordaje anterior, el cirujano es capaz de visualizar directamente la fractura y
retirar los fragmentos de una manera mas completa que por via posterior. Para
restablecer la columna anterior, el defecto puede puentearse mediante la aplicacion de

injertos 6seos 0 montajes sintéticos o metalicos (2).

Sasso et al. compararon los resultados obtenidos en el tratamiento de 53 pacientes
con fracturas por estallido inestables mediante abordaje anterior y posterior.
Obtuvieron una correccién en el plano sagital de 8.1° con la aproximacién anterior y de

1.8° con la aproximacién posterior (27).

Sin embargo, esta via de abordaje es menos comunmente conocida por los cirujanos

ortopédicos y asocia un mayor dafio visceral, complicaciones pulmonares y riesgo de
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sangrado (3). Ademas, la via posterior es suficiente para permitir la descompresion

directa o indirecta del canal mediante ligamentotaxis (28).

Por consiguiente, la mayoria de los autores, incluyendo los cirujanos del Servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica del HURH, prefieren el abordaje con
instrumentacion posterior para el tratamiento de las fracturas por estallido sin déficit

neuroldégico asociado, como es el caso de los pacientes de nuestro estudio.

Cabe sefalar la posibilidad de realizar un abordaje combinando ambas vias. Este tipo
de aproximacién podria estar indicada ante dafio en el complejo ligamentoso posterior
acompafiado de déficit neurolégico incompleto debido a invasion del canal por

fragmentos de fractura.

Otras indicaciones son la presencia de sintomas neurolégicos después de cirugia por
via posterior o la reaparicion de cifosis dos semanas después del dafio (29). Sin
embargo, segun los resultados de nuestro estudio, el abordaje posterior en fracturas
dorsolumbares por estallido es suficiente para la estabilizacién y correccién del raquis,

evitando asi la comorbilidad asociada a la realizacién de ambos abordajes.

En un pasado cercano, los montajes largos, que incluian dos o mas espacios
artrodesados tanto por arriba como por debajo de la vértebra fracturada, han sido la
elecciébn. No obstante, las instrumentaciones largas implican la inmovilizacién de
numerosos segmentos para poder proporcionar una fijacion estable y corregir la
deformidad (1).

Aunque la instrumentacioén corta (un nivel por encima y un nivel por debajo de la
vértebra afecta) con tornillos transpediculares es una opcion plausible para el manejo
de las fracturas toracolumbares (11), en los trabajos revisados, no existe unanimidad

en cuanto al numero de segmentos a fijar.

Tezeren et al. realizaron un trabajo prospectivo sobre 18 fracturas toracolumbares por
estallido donde compararon la instrumentacion corta frente a la larga. EIl grupo de
pacientes tratados con instrumentacion larga obtuvo mejores resultados radiolégicos
al final del seguimiento no encontrandose diferencias desde el punto de vista clinico
(30).

Un menor tiempo quirdrgico, una disminucién de la pérdida de sangre y la
preservacion de segmentos moviles no afectos, hacen que, actualmente, la

instrumentacion corta sea la técnica mas popular entre los autores (11).
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La instrumentacion corta no estd, sin embargo, exenta de complicaciones como el fallo
del implante o la pérdida de reduccion. Kramer et al experimentaron el fallo de este
tipo de montajes en 4 de los 11 pacientes con fracturas toracolumbares (31).

Con el fin de aumentar la estabilidad y resistencia global del montaje, Churg et al.
propusieron asociar la osteosintesis transpedicular de la vértebra fracturada (32). Son
muchas las publicaciones que avalan este novedoso concepto (1, 11, 19, 21), por ello,
la mayor parte de los cirujanos ortopédicos, incluyendo los que participaron en el
presente estudio, abogan por una instrumentacion posterior corta con inclusién de la

vértebra fracturada.

En nuestro estudio, se instrumentaron Unicamente los niveles superior e inferior de la
vértebra fracturada con asociacion de tornillos intermediarios, para demostrar una
pérdida de correccion aceptable con dicha técnica. Nuestros resultados apuntan a una
recuperacion de la altura de los muros estadisticamente significativa (p<0.01) sin

presentar fracasos de la instrumentacion.

En estudios recientes, se ha cuestionado la necesidad de asociar artrodesis al sistema
de fijacion para prevenir el fallo por fatiga causado por el movimiento de la columna en
el sitio de fractura. Los datos sugieren una ausencia de ventajas clinicas y radioldgicas
cuando se asocia fusion a la fijacién interna, lo que presupone la no consolidacion de

la fractura con posible formacion de pseudoartrosis.

Tezeren et al. demostraron un menor tiempo quirGrgico y menor pérdida
intraoperatoria de sangre para el grupo de pacientes en los que no se realizd
artrodesis (33), por lo que en nuestro estudio no se consideré6 como opcién asociar

fusién para el tratamiento de las fracturas.

4.1. LIMITACIONES DE NUESTRO ESTUDIO
La principal limitacion de nuestro estudio es que se trata de un estudio retrospectivo.

Ademas, seria interesante realizar un seguimiento mas prolongado de los pacientes
para investigar posibles fallos en la instrumentacion a largo plazo. Por otro lado, un
mayor tamafio muestral podria haber mejorado la significacion estadistica de las

distintas variables.

5. CONCLUSIONES
- Encontramos que el abordaje posterior es preferible para reducir la fractura y

estabilizar la columna. La correcciéon de la fractura se obtiene mediante fuerzas

de distraccion y fuerzas lordosantes sobre el sistema de fijacion.
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- Podemos concluir que la instrumentacion corta con tornillos transpediculares
en la vértebra fracturada es suficiente para proporcionar estabilidad a la
columna y una adecuada correccion del perfil sagital en el tratamiento de las
fracturas toracolumbares por estallido.

- Consideramos adecuada la estabilidad global del implante, evitando asi la
instrumentaciéon de un mayor numero de niveles del raquis, preservando la
movilidad de un segmento mas amplio.

- Concluimos que no hay necesidad real de realizar artrodesis en las fracturas
toracolumbares por estallido, dada la minima pérdida de correccion observada
tras la técnica propuesta.
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7. ANEXOS

7.1. CUESTIONARIO OSWESTRY LOW BACK PAIN DISABILITY

SECTION 1 - PAIN INTENSITY

O Iecantolerate the pain I have without having to use
painkillers.

The pain is bad but I manage without taking painkillers.
Painkillers give complete relief from pain.

Painkillers give moderate relief from pain,

Painkillers give very linle relief from pain.

Painkillers have no effcet on the pain and | do not use
them.

DoOooo

SECTION 2 - PERSONAL CARE (washing, dressing ete.)
O 1 can look after mysell normally, without causing extra
pain.

I can look after myself normally, but it causes extra pain.
I nced some help, but manage most of my personal care,

I nced help every day in most aspeets of self-care.
I do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed.

O0oooa

CTION 3 - LIFTING
I can lift heavy weights without extra pain.
I can lift heavy weights, but it gives extra pain.
Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor,
but I can manage if they arc convenicntly positioned (e.g.,
on a table).
Pain prevents me from lifting heavy weights but I can
manage light to medium weights if they are conveniently
positioned.
I can lift only very light weights.
I cannot lift or carry anything at all.

OO 0O 0OO0f

7]

ECTION 4 - WALKING

Pain docs not prevent my walking any distance,
Pain prevents me walking more than | mile.
Pain prevents me walking more than % of mile.
Pain prevents me walking more than %4 mile,
I'can only walk using a stick or crutches.

O0o0oooo

CTION 5-SITTING
[ can sit in any chair as long as [ like.
1 can sitin my favourite chair as long as 1 like.
Pain prevents me sitting more than 1 hour,
Pain prevents me from sitting more than % an hour.
Pain prevents me from sitting more than 10 minutes.
Pain prevents me from sitting at all.

DOo0000g

Modified
ODI
score (%)

Level of disability

0-20 Minimal disability
Moderate disability
Severe disability

Cripple, pain impinges on all
aspects of patient’s life

21—40
41—60
61-80

Patients are bed-bound or
exaggerating their symptoms

81-100

Tt is painful to look after mysclfand T am slow and careful.

Tam in bed most of the time and have to crawl to the teilet.

SECTION 6 - STANDING

I can stand as long as | want without extra pain.

I can stand as long as [ want but it gives me cxtra pain.
Pain prevents me from standing for more than | hour,
Pain prevents me from standing for more than 30 minutes.
Pain prevents me from standing for more than 10 minutes.
Pain prevents me from standing at all.

Oooooo

CTION 7-SLEEPING
Pain does not prevent me from sleeping well,
I can slecp well only by using tablets.
Even when [ take tablets, 1 have less than 6 hours slecp.
Even when | take tablets, [ have less than 4 hours sleep.
Even when I take tablets, I have less than 2 hours sleep.
Pain prevents me from sleeping at all,

O000000g

o

ECTION 8 - SEX LIFE (If applicable)

My sex life is normal and causes no extra pain.
My sex life is normal but causes some extra pain.
My sex life is nearly normal but is very painful.
My sex life is severely restricted by pain.

My sex life is nearly absent because of pain.
Pain prevents any sex life at all.

Oooooo

CTION 9 - SOCIAL LIFE
My social life is normal and gives me no extra pain,
My social life is normal, but increases the degree of pain.
Pain has no significant ¢ffect on my social life apart from
limiting my more energetic interests, e.g., dancing, ctc.
Pain has restricted my social lifc and I do not go out as
often.
Pain has restricted my social life to my home.
I have no social life because of pain.

OO0 0O O00s

w

ECTION 10 - TRAVELLING

I can travel anywhere without extra pain.

[ can travel anywhere but it gives extra pain.

Pain is bad but I manage journeys over 2 hours.

Pain restricts me to joumneys of less than 1 hour.

Pain restricts me to short necessary journcys under 30
minutes.

Pain prevents travel except to the doctor or hospital.

O DOoooad
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7.2. CLASIFICACION AO

TIPO DE FRACTURA.

Al

A2

A3

A4

B1

B2
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7.3.

TABLAS ESTADISTICAS
Estadisticos descriptivos

Desv.
N Minimo = Maximo Media Desviacion
cobb segmentario pre 42 -11 38 13,90 8,066
cobb segmentario post 42 -21 26 3,86 9,593
cobb segmentario final 42 -15 30 11,45 8,785
cobb local pre 42 -7 29 14,86 6,920
cobb local post 42 -8 16 4,98 4,475
cobb local post tardio 42 -3 34 10,52 7,850
% muro anterior pre 42 18 100 63,57 17,737
% muro anterior post 42 40 100 87,90 15,202
% muro anterior al afio 42 32 100 76,31 18,773
% muro pre (cambiado, 42 64 100 93,10 8,684
ponia post)
% muro post post 42 82 100 97,79 4,387
% muro post tardio 42 75 100 95,93 6,784
N valido (por lista) 42
Correlaciones de muestras emparejadas
N Correlacion Sig.

Par 1 cobb segmentario pre 42 475 ,001

&cobb segmentario post
Par 2 cobb segmentario pre 42 ,459 ,002

&cobb segmentario final
Par 3 cobb local pre &cobb 42 422 ,005

local post
Par 4 cobb local pre &cobb 42 ,379 ,013

local post tardio
Par5 9% muro anterior pre & % 42 377 ,014

muro anterior post
Par 6 % muro anterior pre & % 42 ,463 ,002

muro anterior al afio
Par 7 % muro pre (cambiado, 42 ,278 ,074

ponia post) & % muro

post post
Par 8 % muro pre (cambiado, 42 ,515 ,000

ponia post) & % muro
post tardio
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7.4. POSTER EN MINIATURA

EVOLUCION CLINICA Y RADIOLOGICA DE LAS FRACTURAS DORSO
LUMBARES POR ESTALLIDO TRATADAS CON OSTEOSINTESIS CORTA

- |11

TUTOR: GARCIA ALONSO, MANUEL
AUTOR: PAREJA FRADE, CRISTINA

HOSPITAL UNIVERSITARIO
RIO HORTEGA

UNIVERSIDAD DE VALLADOLID
FACULTAD DE MEDICINA

INTRODUCCION Y OBJETIVO DEL ESTUDIO

EI 90% de las fracturas a nivel vertebral estan situadas en la region tora-
columbar. En la actualidad, este tipo de fracturas representan una fuente
de marcada controversia en lo que respecta a su tratamiento quirdrgico:
la presencia de multiples técnicas refleja la ausencia de superioridad de
ninguna de ellas. Con el fin de disminuir el nimero de segmentos inmovi-
lizados tras el proceso de instrumentacion, la fijacion corta ha reemplaza-
do a la tradicional fijacion larga planteando la necesidad o no de artrode-
sis sistematica.

El OBJETIVO de este estudio es evaluar mediante parametros clinicos
y radloléglcos la pérdida de correccion obtenida en las fracturas del area
das quirdrgi ite i la técnica propuesta.

MATERIAL Y METODOS

Se lleva a cabo un estudio observacional retrospectivo. En nuestra serie
se incluyen 42 pacientes con diagnéstico de fracturas por estallido trata-
das mediante osteosintesis corta.

Criterios de inclusion: 1) fi por por me-
canismo tanto de alta como de baja energia; 2) fracturas toraco-
lumbares situadas entre D11 y L4; 3) integridad de los pediculos
al nivel de fractura permitiendo asi la insercion de tornillos en la
veértebra fracturada; 4) seguimiento clinico y radiolégico durante
un minimo de doce meses.

Criterios de exclusion: 1) presencia de lesion neuroldgica; 2) pa-
tron de dafio vertebral que incluye a los pediculos; 3) esqueleto
inmaduro o fracturas osteoporéticas.

Se llevo a cabo la medicion de los siguientes angulos: angulo de Cobb lo-
cal, angulo de Cobb segmentario y altura del cuerpo vertebral en la zona
anterior y posterior. Para evaluar la discapacidad relacionada con el do-
lor lumbar, se realizo el cuestionario Oswestry Low Back Pain Disability.

c o

Radiografia intraoperatoria lateral de la charnela toracolumbar donde se muestran las medidas del an-
gulo de Cobb local (A), segmentario (B) y de los muros anterior (C) y posterior (D).

RESULTADOS
ANALISIS DE LA SERIE
Tabla 1
Resumen anélisis de la serie
Total pacientes 42
Hombres 22 (53.38 %)
Mujeres 20 (47.61%)
Edad media (afios) 51.76
Nivel mas cominmente afectado D12 (n=17) , L1 (n=17)
A3 (n=22); A4 (n=7); A2 (n=5); B1 (n=3); A1,B2 (n=2);
Tipo de fracturas (A0) P
Tipo de traumatismo
Alta energia
" 22 (52.38%)
Bejs energia 20 (47 61%)

RESULTADOS CLINICOS
Tabla 2

Resumen de los parémetros clinicos segun el cuestionario ODI.

Discapacidad Pacientes (n)

0-20 % Minima 10

21-40 % Moderada 18

41-60% s 8

61-80% Total M

81-100% Paciente encamado 0
RESULTADOS RADIOLOGICOS

Tabla 3

de los
Al afo de seguimiento
inmediato

Angulo de Cobb local 14.86°+ 6.92° 498014470 498°+447°

Angulo de Cobb segmentario 13.9°4 8.06° 3.86° + 9.59° 11.45° + 8.78°

Pérdida de altura vertebral 6357%+17.73%  87.90% ¢ 15.20% 76.31% £18.77%
anterior

Pérdida de altura vertebral 93.10% +868%  97.79%+438%  95.93% :678%
posterior
CONCLUSIONES

- El abordaje p ior es p para reducir la fractura y estabili-

zar la oo|umna La correccion de la fractura se obtiene mediante fuer-
zas de distraccion y fuerzas lordosantes sobre el sistema de fijacion.

- La mstrumemaclén corta con tornillos tranapediculares en la

A

es suficil para idad a la
columnay una adecuada correccion del perﬁl sagital en el tratamiento
de las fi por
- Consid d dala bilidad global del implante, evitando

asi la instrumentacién de un mayor niumero de niveles del raquis,
preservando la movilidad de un segmento mas amplio.

- Concluimos que no hay necesidad real de realizar artrodesis en las
fracturas toracolumbares por estallido, dada la minima pérdida de co-
rreccion observada tras la técnica propuesta.
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