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INTRODUCCION



Durante las ultimas décadas se han producido
importantes avances en el tratamiento de las fracturas
toracolumbares y lumbares. Los mcétodos convencionales de
tratamiento médico y quirtrgico estan siendo sustituidos por
otros mas agresivos que, a su vez, estan siendo valorados para
verificar su cficacia y riesgo de complicaciones. Los objetivos
del tratamicento de pacientes que han sufrido una lesion vertebral
toracolumbar son: restaurar la “estabilidad” de la columna;
prevenir complicaciones tempranas y tardias, y facilitar el
regreso del paciente a su nivel maximo posible de actividad

cuanto antes.

Desde el punto de vista diagnostico también ha habido un
avance importante en los métodos diagndsticos para el estudio de
la columna vertcbral y en especial de los traumatismos
vertebrales. Con la aparicion del tomografia axial computerizada
(TAC) y mas tarde, la resonancia magnética (RM) tenemos una

visidn mas clara y mas rcal de la patologia traumatica vertebral.
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Hemos mejorado el conocimiento de las lesiones anatoma-
patologicas Oseas ligamentosas v todo lo que rodea la columna
vertebral, de esta forma ¢l abordaje terapéutico hoy en dia es

. ’ 99,38
mucho mejor que hace décadas.™

Por otro lado ha habido una mcjoria en los
biomateriales compatibles para ser implantados en los cucrpos
vertebrales, inicialmente con la aparicion de los tornillos
pediculares fijos, v actualmente con los tornillos pediculares
poliaxiales con materiales de Titanio, alambres, ganchos etc.
(Fig.1 A-B). Sin embargo, no hay un acuerdo universal acerca
del tipo de abordaje o ¢l tipo de montaje para estabilizar una
fractura sin alteracion neuroldgica en la charnela toraco-lumbar.
Para las facturas con indicacion quirurgica a nivel dorsal, hay un
acucrdo entre los autores para tener un montaje largo incluyendo
practicamente toda la curva cifotica dorsal, debido a la

. ;. . ., 118
biomecanica especial de esta region.
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Fig.1.A-B
A- Cortes axiales T.A.C Tomillo pedicular B- Dibujo 3-D Del

mismo

Las lesiones toracolumbares son una parte considerable del total
de las lesiones graves del aparato locomotor . La columna
toracolumbar y lumbar alta es la zona predominante de estas
lesiones.” Se debe sospechar de una fractura toracolumbar en

cualquier persona que hava estado involucrado en un accidente
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de circulacion, o que haya sufrido una caida de altura de mas de
2 metros.

Cualquier persona que se sospecha puede tener una lesion
de columna debe ser explorado para ver si tienc dolor en la
cspalda, cucllo, o extremidades antes de ser movida. Sc le pedira
al paciente que apriete los dedos del examinador. Si el control
muscular voluntario parcce intacto al paciente se le pedira que
cutdadosamente flexione, extienda la cabeza. Si esto ¢s indoloro
se¢ le pedira al paciente que eleve los hombros y después que
flexione las caderas. Si estos movimientos no causan dolor en la
columna s¢ rueda al paciente, v se palpa la espalda buscando
puntos dolorosos. Si existiese alguna posibilidad de una lesion
vertebral al paciente se le inmoviliza bien y sera llevado para una

exploracion radiologica.

Se debe tomar unas radiografias simples antero-posterior y
lateral de cualquier zona sospechosa mientras ¢l paciente
continua en urgencias, bien controlado, en reposo absoluto. Si

existiese alguna duda se deberian hacer radiografias laterales de
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las zonas lumbar, toracica y cervical. Cualquier zona sospechosa
en la radiografia lateral debe someterse a una radiografia antero-
posterior. Si no se identifica una fractura se puede trasladar el
pacicnte a una cama normal v permitirle movimientos que pucda
tolerar. S1 se¢ identifica una fractura, se¢ debe realizar un
Tomografia Axial Computerizada (T.A.C) para documentar la
comminucion, cstabilidad v compromiso vertebral en la zona
fracturada. S1 hay lesion ncurologica debe realizarse una

resonancia magnética nuclear (R.M.N).

Pueden hallarse con frecuencia fracturas concomitantes
de otros huesos, especialmente las que afectan las extremidades
inferiores, pero existen varias consideraciones relativas a una
asociacion de una fractura vertebral. La pronta movilizacion del
pacicnte con multiples lesiones ¢s importante en cuanto a la
prevencion de complicaciones pulmonares y cardiovasculares.

Se debe conseguir la estabilidad de la columna con cirugia, si
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fuese necesario, antes de proceder al cuidado de las fracturas de

las extremidades.

La evaluacion de las fracturas vertebrales debe incluir la
posibilidad de otras fracturas no contiguas de la columna.
Fracturas no contiguas significa que existen dos o mas zonas de
la columna lesionadas separadas por un scgmento de columna
normal. La columna ccrvical tiene una alta incidencia de cstar

implicada en esta situacion.

En los estudios publicados, se observa una frecuencia de
fracturas no contiguas entre un 3.2% v un 16.7%,'+>°770-3%128-6
En un estudio de Gertzbein™, la incidencia de fracturas
vertebrales no contiguas en 25 fracturas estallido lumbar baja era
de un 56%. Cotler’” revisé 372 fracturas de columna
consccutivas, excluyendo las heridas penctrantes de bala y

fracturas patoldgicas, un total de 39 (10.5%) de los pacientes

con lesiones medulares tratados en su centro durante el
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periodo de tiempo del estudio presentaban fracturas no
contiguas. La lesién primaria es la lesion vertebral original

correlacionada con cualquier déficit neuroldgico.

Las valoraciones ncurologicas son importantes en
cualquier exploracion de lesion medular. Los métodos de
valoracion son: la clasificacion del American Spine Injury
Association ( ASIA ) y la escala de Frankel . Se han presentado
otros sistemas de clasificacion, uno de los cuales, el sistema
Calenoff *° se basa en la localizacion anatomica de la lesion

primaria, y la lesion secundaria.

En el sistema Calenoff, la lesion primaria es aquella que fue
reconocida primero en la admision del paciente, o aquella
fractura vertebral que se correlaciona con el déficit neurologico
en el momento en que ¢l paciente fue inicialmente valorado. La
clasificacion Calenoff ¢s anatomica vy clasifica la lesion en uno
de tres tipos (A, B o C). El Tipo A tiene la lesion primaria en

C5-7 v secundariamente en la unidn toracolumbar, T12-L1. El
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Tipo B se centra en la T2-T4 con un foco secundario en la
columna cervical. El Tipo C se concentra en la unidn
toracolumbar TI12-L2 vy secundariamente en la zona L4-L35.

67,68,82

Otros autores han enfocado sitios alternativos. Algunos

autorcs han documentado fracturas no contiguas que fucron

. . . . - 140.97,166
diagnosticadas en el ingreso hospitalario ™"

en pacientes con
e f 152 .14 Qo
deficit neuroldgico ™ o fracturas facetarias ™. Sin embargo no se

conoce ¢l numero de fracturas que fueron diagnosticadas tras scr

dados de alta.

Gupta® propone un sistema de clasificacion con cinco patrones
para las fracturas vertebrales multiples. El Grupo I incluye
todos los pacientes que tengan fracturas de columna en niveles
multiples; El grupo 11, lesiones contiguas; El Grupo II1, lesiones
no contiguas; El Grupo IV lesiones no contiguas en dos niveles;
y ¢l Grupo V tres o mas lesiones no contiguas. Ademas,
demostré lesiones primarias y secundarias en un grupo de 91
pacientes v ofrecid una comparacion con la series de Jefferson®”

de 2.006 fracturas de columna. En el Grupo I el patron de
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fractura mas frecuente, la lesidn primaria se producia en la
columna toracica alta, v secundariamente en la columna cervical
baja. En el Grupo II, el segundo patréon de fractura mas
frecuente, la columna cervical baja o cervico-toracica cra la zona
mas mvolucrada y la lesion secundaria se localizaba en la zona
cervical alta.

El cirujano debe considerar la posibilidad de varias fracturas no
contiguas. Estas fracturas s¢ producen cn varios sitios sin
ningun tipo de patron que representen tipos. El grado de
severidad de las fracturas o de defectos neurologicos no son
suficientes para un sistema de clasificacion ya que pacientes con
multiples fracturas no contiguas son vulnerables a uno y todos

los niveles de la columna.

Los pacientes que cooperan, s¢ hallan despiertos, conscientes y
con una sola zona de lesion son los mas faciles para valorar.
Pcro incluso estos pacientes pucden presentar traumatismos que
pueden dificultar la valoracidon. Las lesiones mas frecuentes que

pucden pasar inadvertidas estan a nivel, occipito-cervical,
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cervico-toracica, v la regidn toracica alta. El volumen del
paciente y ¢l peso puede ser un obstaculo para ¢l estudio
radiologico v el traslado del paciente para realizar un TAC o

RMN.

En un paciente que esta neurolégicamente intacto pero que
tienc otras lesiones potencialmente Ictales, sc asigna una
prioridad baja a las potenciales lesiones neuroldgicas. Otros
obstaculos, tales como intoxicacion o cambios de estado
mentales, impiden la realizacion inmediata de estudios TAC o
RM en lesiones que parecen leves en contraste con otras
situaciones mas graves. Muchos de estos pacientes ni siquiera
tienen dolor al ser palpados o reaccionan a una anormalidad
clinica con un movimiento de columna."”* Otras razones para un
diagnostico tardio son una interpretacidn errénea de las imagenes
y estructuras en las radiografias que son dificiles o imposibles de

interpretar.
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Otra causa de demora en ¢l diagnostico es la calidad de
las radiografias iniciales debido, entre otras cosas, a que muchos
de estos pacientes vienen trasladados de centros de atencion
primaria. También son frecuentes las interpretaciones erroncas
de las imagenes, ademas de la presencia de lesiones ligamentosas

que son dificiles de interpretar.

En la serie de Vaccaro et al'®, el 15% de los pacientes
con diagnostico tardio solo fueron diagnosticados una vez que
desarrollaron algun tipo de déficit neurologico debido a una
inmovilizacion inadecuada. La mayoria de los pacientes de esta
seric no demostraron ningun tipo o patron de lesion entre las
fracturas primaria y secundaria. Solo el 25,6% de los pacientes
del estudio mostraron un patron definitivo de fractura: dos
pacientes mostraron Calenoff”™ patrén Tipo A; dos pacientes
patron tipo B; v scis pacientes patron tipo C. Cuando se utiliza
el sistema de clasificacién de Gupta®, existe una distribucion
similar (42% de los pacientes demuestran un patrén o modelo de

fractura definmitivo). Los dos sistemas de clasificacion intentan
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advertir al facultativo de la localizacion probable de lesiones
vertebrales secundarias v terciarias. Sin embargo su aplicacion
clinica no ha sido posible porque solo se pueden clasificar el
48% de los pacientes como media en el estudio de Vaccaro,'®

25.6%, Calenoff™ 57%., Gupta,” 48%.

Un sistema de clasificacion ideal sugeriria un mecanismo
plausible para las asociaciones de patrones de fracturas,
proporcionaria un pronostico, y recomendaria las distintas
opciones de tratamiento. No disponemos de una clasificacion

. . . . . 30
ideal v siguen apareciendo nuevas clasificaciones.™.

Gupta® informa que, en una serie de lesiones secundarias, el
35% eran distales a la lesion primaria. Calenoff hallé que el
60% de las lesiones secundarias en una serie aparecian distales a
la lesion de columna primaria. En este estudio, las lesiones
secundarias cran desproporcionadamente numerosas en ¢l nivel
L4-5 (28.6%) v la region cervical alta, la zona C1-C2 (14.3%);

42.9% de las lesioncs secundarias s¢ produjeron en los extremos
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de la columna. Vaccaro et al'® descubrié que en una serie de 53
lesiones de columna secundarias, 23 (58.1%) eran distales a la
lesion primaria. La mayoria de las fracturas secundarias - 50 de
55 (90%) - cran fracturas de apofisis transversas -, fracturas
del cuerpo vertebrales con avulsion aisladas, fracturas laminares
ligeramente desplazadas®™ v lesiones de C1-C2.* El caracter
leve de estas lesiones secundarias de columna vertebral también
fuc documentado cen otras scrics de lesiones de columna no
contiguas.'*">*'>* Aunque la mayoria de las lesiones de columna
secundarias en el estudio de Vaccaro et al.'” eran de caracter
leve, cuatro (10%) requirieron cirugia para lograr una estabilidad
vertebral satisfactoria.  Muchas series no informaron del
porcentaje de lesiones secundarias que requirieron intervencion

quirurgica.

Vaccaro ¢t al.'” hallé6 que 15 de las 94 lesiones de columna
(16%) pasaron inadvertidas en la primera exploracion. Otros
autores han descrito hallazgos parecidos. Bohlman'’ documento

una scric de 300 lesiones cervicales traumaticas  donde
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aproximadamente el 30% de los pacientes tenian un retraso
inicial en el diagnostico por razones diversas. Shear et al.>’
publicé una scric de seis fracturas multiples no contiguas dec la
columna cervical donde cinco de los seis pacientes no fueron
diagnosticados de la lesion secundaria con la radiografia inicial.

Korres et al.”” demostré hallazgos similares en 9 de 18 pacientes

con lesiones no contiguas que tuvieron diagnoésticos tardios.

El diagnostico de fracturas no contiguas requiere un alto grado
de conciencia de lesiones posibles, asi como una valoracion de
imagenes completa. La columna completa debe ser estudiada y
sometida a los estudios que puedan ser necesarios, entre ellos,
exploracion clinica, radiografias simples, TAC v RM. La
columna debe ser valorada en cuanto a su estabilidad tanto
temprana como tardia. En las publicaciones de habla mglesa se
cvidencia una toma de conciencia de las fracturas no contiguas,
en particular desde el informe inicial de Kosven”’ en 1965 hasta

el estudio de Korres et al.” Parece imposible predecir la
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incidencia exacta asi como los tipos de lesiones de columna no
contiguas. Se prevé que vaya ha haber un  mayor
reconocimiento de las lesiones de columna no contiguas en ¢l
futuro, debido a los avances en los instrumentos de diagnostico,

valoracion clinica, y evaluacion completa.

Ademas de hacer un diagnostico correcto, sera importante
valorar la gravedad de la lesion para determinar cuales se curan
por si solas (en ¢l contexto de la condicion general del paciente)
y qué lesiones requeriran una intervencion terapéutica especifica.
Sera necesario documentar cualquier fractura evidente sin
consecuencias clinicas reales (por ejemplo en los apofisis
transversas y apofisis espinosas) esto ultimo es mas bien de

interés médico legal.

Se recomienda una exploracion radiolégica rutinaria de la
columna cn todas las fracturas vertebrales, especialmente en
aquellas asociadas a traumas multiples con o sin dafios a las

raices nerviosas o al canal raquideo. Para una valoracidn mas
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completa de la columna se puede requerir el uso de estudios de
imagen (TAC v RMN) En contadas ocasiones a pesar de todos
los estudios puede haber un diagndstico tardio. Ante la
persistencia del dolor, y hallazgos clinicos ¢s importante repetir
los estudios de imagen y tener presente la posibilidad de

fracturas no contiguas para diagnosticar dichas fracturas.

El tratamiento de las fracturas toracolumbares sigue siendo un
tema de preocupacién entre especialistas. Young '” fue el
primero en documentar los resultados a largo plazo de 623
pacientes con todo tipo de lesiones en la columna toracolumbar.
No encontrd relacion entre ¢l resultado final v los sintomas v
deformidad, edad, o ¢l protocolo de tratamiento utilizado. En su
trabajo ¢l 74% dc sus pacientes tenia dolor de la columna

vertebral, y el 22% tenia discapacidad.

Krompinger et al.”” informé sobre un grupo de fracturas

estallido tratadas de forma conservadora con seguimiento por
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TAC. No encontré deterioro neuroldgico en este grupo pero si
documenté un aumento en la deformidad cifotica de 10 a 15
grados en algunos pacientes. No pudo demostrar la relacion
entre la deformidad v la discapacidad. El 10% de cste grupo no

pudo volver a su trabajo habitual debido al dolor.

Weinstein et al.'” documenté el tratamiento conservador
de fracturas estallido utilizando corsé rigido. El 10% tenia
discapacidad y el 90% tenia algo de dolor continuo, pero su
estatus neuroldgico era estable. Los investigadores tampoco

pudieron relacionar la deformidad con el dolor o la incapacidad.

Estos informes estan en contradiccion con el de Denis’
que informd que, de 29 pacientes con fractura estallido, hubo una
incidencia del 21% de complicaciones ncuroldgicas. Denis
concluyd que la intervencién quirurgica primaria debia scr

considerada seriamente.
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Antes de la era de los nuevos implantes vertebrales, la

gran mayoria de las fracturas toracolumbares sin déficit
neurologico se trataban médicamente. Para muchos autores el
tratamiento quirargico estaba indicado en aquellos pacientes con
una cifosis inicial superior a 25 grados, un compromiso de canal
superior al 50% o aquellos que tienen una pérdida de altura
vertebral de mas de 50% con una cifosis superior a 15 grados.
Con los nuevos avances en la instrumentacion vertebral han
aparecido en la literatura publicaciones de diferentes montajes
con la intencion de hacerlos mas fuertes y mas solidos y evitar

su aflojamiento y fracaso z (F1g.2).

Fig.2.

2

Técnica de fijacion posterior con

los ganchos y los tornillos hacen

una pinza que se conoce como la
pinza pediculo laminar

A

SR,

3

éé )
!. ;I_
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Muchos nuevos montajes no evitaban los fracasos de los

mismos, y pronto aparecian las roturas de los implantes

(Fig.3A-B).

A, B.
Fig.3 A-B.
Rx. Laterales de la columna toraco-lumbar con montaje de pinza
pediculo laminar (A) Esta técnica no evitaba los fracasos del
mismo, y pronto aparecian las roturas de las barras del

montaje.(B)
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Para optimizar el tratamiento quirirgico, se
presentaron diferentes montajes con ganchos a diferentes alturas
con diferentes tornillos’. Todos estos montajes huian de la
fijacion de la vértebra fracturada, probablemente por la

incertidumbre de saber qué pasaria con los fragmentos Oseos

(Fig.4 A.B.C.D.E).

Fig4 A

T.A.C. Prc. — Op. de la paciente de 38 afios de edad con fractura

cstallido de la L1 sin alteracion neurologica
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Fig.4 B.

Radiografias simples antero-posterior y lateral, POST.-OP.de la

paciente con reduccion de la fractura
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Fig.4 C.

Seis meses post-operatorio fracaso de la instrumentacion
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Fig.4 D.
Un afio post-operatorio fracaso de la instrumentacion con rotura
de los tornillos distales.
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Figd E.
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Abordaje posterior observandose rotura de las barras v de los

tornillos

Las propiedades biomecanicas de la columna vertebral
juegan un papel critico en el disefio v aplicacion de la
instrumentacion para la fijacion de la columna toracolumbar.
Para restaurar la alineacion normal de la columna v mantener la
reduccion se debe aplicar fuerza contraria a la fuerza

deformante!”®.

La fijacion de la columna debe ser solida con un montaje
resistente que garantice ¢l mantenimiento de la reduccion. Desde
el punto de vista biomecanico existe mayor rigidez v solidez del

sistema de seis tornillos, comparado con el de cuatro tornillos™ .

(Fig.5 A-B).
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Fig.5 A-B. Dibujo 3-D

A-Dibujo 3-D. de fractura estallido de L1 y 4 tornillos

pediculares B-. Dibujo 3-D. montaje de seis tornillos.
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A pesar de la solidez y resistencia del sistema, los tornillos
pediculares, implantados en la vértebra distal a la fractura,
sufren mucha presion con el riesgo de que puedan aflojarse o

desprenderse en flexion®® (Fig.6)

Fig.6

Dibujo 3-D. Mostrando el nivel distal débil con riesgo de

emigracion y de aflojamiento de los tomillos

© Del documento, los autores. Digitalizacidn realizada por ULPGC. Biblioteca Universitaria, 2007



35

Utilizando simulaciones de laboratorio de un segmento de
la columna toracolumbar, una fractura estallido inestable, y una
fractura-luxacion, M°Caffec et al.'"' investigd la resistencia
comparativa de los tres sistemas de instrumentacion: (1) sistema
Harrington de distraccion convencional (2) alambres
sublaminarcs con barras Harrington (3) de mstrumentacion
vertebral scgmentaria. En las fracturas cstallido incstables se
comprobd que los alambres sublaminares con barras Harrington
aumentaban la capacidad de resistencia del segmento a las cargas
de compresion axial. Esta instrumentacion esta superada

actualmente por los tornillos pediculares.
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ANATOMIA CLINICA DE LA COLUMNA TORACO-LUMBAR



37

Las fracturas y luxaciones vertebrales mas frecuentes se
encuentran ¢n la unidén toracolumbar, especialmente las fracturas
cstallido Fig.(7 A-B). Esto sc debe a las caracteristicas
especificas de las vértebras toracolumbares. La anatomia de esta
region tiene un comportamiento biomecanico especifico y
diferente al de la region dorsal o lumbar.

A. B.

Fig.7 A-B.

A -radiografia lateral simple vy B-dibujo 3-D de fractura estallido

en la union toracolumbar a nivel de L1.
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La region toracolumbar, desde el punto de vista
anatomico, esta formada por las vértebras T11, T12, y L1. Tiene
propicdades anatomicas diferentes de otros segmentos de la

columna vertebral y se caracteriza por:

a.  scr vulnerable a fracturas v fracturas-luxaciones
b. las fracturas inestables son frecuentes

c. albergar el cono medular y la cola de caballo

Existen tres razones por las cuales la zona de transicion

es vulnerable a las lesiones:

1.- Hay poca facilidad para la dispersion de la fuerza. Durante
la carga, las vértebras toracicas se doblan en cifosis, permitiendo
que los ligamentos posteriores absorban la energia y que las

vértebras lumbares transfieran la fuerza al complejo de las
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facetas. Sin embargo, a nivel toraco-lumbar la fuerza cae

centralmente.

2.- En las vértebras toracicas y lumbares hay mas scgmentos
disponibles para absorber la fuerza. La fuerza se distribuye sobre
las 10 vértebras toracicas v 4 vértebras lumbares, pero solo sobre

las dos vértebras de la union toracolumbar.

3.- Sin un verdadero soporte de las costillas y con la orientacion
facetaria vertical, las vértebras en la unidn toracolumbar no estan
anatomicamente preparadas para transferir la fuerza mecanica de

las vértebras.

Asi pues, debido a las caracteristicas anatémicas y funcionales,
existen suficientes razoncs mecanicas para justificar la alta
frecuencia de lesiones en la unioén toracolumbar. Debido a las
caracteristicas locales anatomicas, las lesiones de rotacion y

flexi6bn tienden a concentrar sus fuerzas en esta zona. Debido a
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la alineacién, las fuerzas de compresion van dirigidas
directamente a las vértebras toraco-lumbares.”® Esta region esta
en la frontera entre la rigida con la dorsal v la flexible columna
lumbar, a estc nivel los ligamentos inter-espinosos y supra-
espinosos tienen menos resistencia que a nivel lumbar. La
orientacion de las facetas articulares dorsales condiciona que el
segmento toracolumbar sea poco resistente ante las fuerzas de

rotacion y torsion.

Las fracturas de la region toracolumbar tienen un alto
riesgo de presentar una lesion neurologica. Es importante
recordar que ¢l cono medular termina al nivel del disco
intervertebral L1-L2 v las metameras de las raices L1-L2-L3-L4-
L5 estan entre la vértebra TI11 y la T12. El riesgo de una
intervencion quirargica es una consideraciéon importante v
cualquicr decision acerca del tratamiento quirurgico debe

garantizar la protcccion del cono medular y las raices nerviosas.
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Los objetivos globales del tratamiento de estos
pacientes son: proporcionar ¢l maximo poder funcional, prevenir
un déficit neurologico, minimizar ¢l dolor, la deformidad
residual vy prevenir una futura discapacidad. Otras
consideraciones a tener ¢n cuenta son: una cstancia hospitalaria
breve; control de gasto econdémico, minimizar el tratamiento
quirurgico, la inmovilizacién post-quirtrgica y cl tiempo de baja

laboral.

La columna lumbar baa ticne wunas caracteristicas
biomecanicas y anatémicas unicas. El canal medular es mas
ancho v la cauda equina cs mas resistentc a presion externa en
esta zona que en la del cono medular a nivel la unién tdraco-
lumbar. Otra consideracion anatdmica importante de la columna
lumbar baja es la lordosis fisiologica, que puede ser alterada por

un traumatismo o cirugia.
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Las caracteristicas biomecanicas v anatomicas de la
columna toracica son distintas entre la region toracolumbar v la
lumbar. La postura natural de la columna toracica es la cifosis
con un canal vertebral rclativamente estrecho  pero que
proporciona un conducto scguro para la médula y las raices
intercostales. Andriacchi et al.° han comprobado que la caja
toracica cstabiliza considerablemente la columna dorsal. En ¢l
plano lateral de la columna dorsal las facetas, por si solas, no
previenen mecanicamente una flexion notable de la columna
toracica, v por lo tanto, no estabilizan la columna dorsal en
flexion.  El efecto de la orientacion facetaria en la estabilidad
lateral de la columna es incluso peor.  Las articulaciones
facetarias de la columna toracica se encuentran en ¢l plano
frontal, una orientaciéon que ofrece poca estabilidad inherente
contra la flexion lateral. La caja tordcica junto con las costillas,
aumentan la ecstabilidad lateral de la columna dorsal. Esta
estabilidad proporcionada por la orientacion facetaria v los arcos
costales dan lugar a una gran solidez estructural, por lo tanto se

requicre gran cantidad de fuerza para provocar una fractura a
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este nivel de la columna vertebral, haciendo que este segmento

sea mucho mas estable que la region toracolumbar y lumbar.

La concentracion de fuerza se¢ produce cuando dos
zonas adyacentes con propiedades mecanicas distintas sufren
simultinecamente una deformacién mecanica. La union
toracolumbar manificsta esta transicion de varias formas.
Primero, la rigidez transmitida a la columna toracica por la caja
toracica crea una transicion . Segundo, la forma en conjunto de
la columna desde la postura cifotica a la postura lordotica de la
columna lumbar crea una transicion en la union toracolumbar,
Tercero, hay una diferencia entre la columna lumbar y la

columna toracica en la funcion mecanica de los dos segmentos.

En la compresion axial, la columna lumbar v la
columna toracica tienen niveles equivalentes de rigidez, sin
cmbargo, cuando s¢ sometc la columna a mas flexion, la
columna lumbar pierde rigidez en comparacion con la columna

9

PR 12 . ey, .
toracica. Esta transicion provee un clemento importante dec
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concentracion de carga ya que la mayoria de las fracturas se
producen con una fuerza de flexion. La cuarta, y probablemente
la mas importante, manifestacion de la transicion de la columna
toracica a la lumbar son las diferencias anatémicas dc las
vértebras, facetas, articulaciones y costillas. Las vértebras de la
unidén toracolumbar obtienen menos estabilidad externa de las
costillas adyacentes. La vértebra T10 cs la ultima vértcbra
toracica con una unién costo-transversa. Es también la ultima
vértebra en la que la costilla termina en una articulacion
completa con el torax por via anterior. Las costillas T11 y T12
no articulan por via anterior ni articulan con los procesos

transversos de sus propias vértebras.

En esta zona también hay cambios importantes en la
orientacion de las facetas. Tal y como lo describe Oxland et al.'*
La transicion en las facetas inferiores se produce entre la T12 y
la L1, asi pues, el aspecto anatomico de las facetas de la T11 y

T12 son notablemente distintas a las facetas T12-L1. Hay dos
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orientaciones fundamentales en el curso de la transicion
toracolumbar. En la primera, el plano de la faceta de la
articulacion cambia de una inclinacion hacia adelante de
alrededor de 40° desde una posicion vertical, a una posicion casi-
vertical, y la segunda es la orientacion de las facetas que en la
vértebra toracica estan mayoritariamente en el plano frontal, en
la columna lumbar giran gradualmentc 45° hasta mirar al

interior.

Estos cambios, v la importancia clinica de esta region

129 - o .
7 a estudiar el movimiento mecanico

motivaron a Oxland et al
de esta zona. Se encontraron diferencias considerables entre los
niveles adyacentes de T11-T12 y T12-L1 en extension y rotacion
axial. Las facetas T1l y TI2 que son mas parecidos
morfologicamente a las facetas toracicas permitian mas rotacion
y menos extension que las facetas T12-L1 advacentes. Se pensé
quc las diferencias en la geometria de las articulaciones

facetarias justificaban las diferencias en el comportamiento

mecanico entre T11-T12 v T12-L1.
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A pesar de las predisposiciones obvias, como los
cambios en la curvatura de la columna y la distribucion del peso,
la union toracolumbar también tiecne propicdades mecanicas que
aumentan la probabilidad de lesiones ligamentosas. La tension
por rotacidbn es una fuerza particularmente efectiva cuando
afectan las articulacioncs de columna. La mayoria de las lesiones
rotacionales se¢ producen cuando la parte inferior del cuerpo esta
fijo v la parte superior acelerado, una situacién tipica en los
accidentes de circulacion. Cualquier carga axial en este marco es
una fuerza secundaria. La columna tordcica depende
esencialmente de las articulaciones costales anteriores v de las

costo-vertebrales para prevenir la rotacion.

La columna lumbar, sin embargo, tienc una
proteccion considerable contra la presion rotacional a través de
apofisis articulares que por su gran tamafio previenen cste

movimiento.
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Hay un “eslabon débil” en la union T11-T12 donde no
existe un soporte lateral de las costillas antes de la transicion
cfectiva de las articulaciones facetarias. Asi pues, existe una
predisposicion de lesiones rotacionales que provocan lesiones
ligamentosas. La otra fuerza principal que provoca la fatiga
vertebral a este nivel es la compresion axial. La caida de altura,
es el mecanismo de lesion mas frecuente en la compresion axial

y flexion produciendo estallido vertebral.

Con la carga en situacion puramente axial, la columna
toracica se¢ deforma con cifosis y la columna lumbar se deforma
con lordosis. Asi pues las vértebras en transicidn de estas dos

7onas se exponen a compresion pura.

Las lesiones traumaticas agudas de la columna
vertebral v la médula espinal a nivel de la union toracolumbar,
son mucho mas inestables que las de la region toracica y lumbar

baja.
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Holdsworth”’, en 1970, fue el primero en describir y
establecer la importancia del complejo ligamentario posterior
vertcbral en la estabilidad biomecanica de la columna
toracolumbar. Este complejo esta compuesto por los ligamentos
supra-espinoso ¢ Inter-espinoso, ligamentos amarillos y capsulas
articulares. Muchos autores piensan que las lesiones que
comprometen ¢l sistema  ligamentario  posterior  son
inestables.®"**'*° Whitesides,'”defini6 el concepto biomecanico
de dos columnas 0 pilares en la
columna vertebral, con un pilar anterior de carga (cuerpo

vertebral) v de tension (complejo ligamentario posterior).
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS TORACOLUMBARES
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El avance en técnicas de diagnostico e imagen ha
revolucionado la valoracion de las fracturas de columna yendo
de una visidén basica de la patologia, a una interpretacion mas
sofisticada. Mientras algunas clasificaciones se basan

146,38

principalmente en la morfologia, otras s¢ centran en la

mecanica de la lesién.!®*

También s¢ han propuecsto
. . . 77,63

clasificaciones que combinan los dos enfoques.””™ Muchas de

estas clasificaciones, sin embargo, no tienen en cuenta el

pronostico y la gravedad de la lesion' ™!

El sistema de clasificacion de fracturas basado en la
mecanica de lesion es el método de analisis mas antiguo de
lesiones traumatologicas. Antes de la llegada de la radiografia,
los traumatologos diagnosticaban las fracturas basandosc en la
informacion disponible: el historial medico del paciente, las
lesiones externas v la deformidad. De esta forma se clasificaban

muchas fracturas diferentes de las extremidades. Sin embargo, la
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dificultad para explorar las estructuras de la columna mmpidio
que se desarrollase tan facilmente un sistema de clasificacion de

168
fracturas vertebrales.

En 1963, Holdsworth, con gran ecxperiencia en
fracturas de columna desarroll6 un sistema de clasificacion
basado en parte sobre la mecanica de la lesion.”” Holdswoth
identific6 muchas caracteristicas de las fracturas vertebrales y
definio 5 fuerzas que podian producir fracturas. Este autor
observo que, en flexion pura los ligamentos no se rompen pero
se comprime la vértebra. Esto produce una fractura de
compresion de vértebra. También observd que la rotacion junto
con la flexidbn aumenta la probabilidad de wuna rotura
ligamentosa. Asi pues, una lesion por flexion-rotacion quebranta
cl segmento intervertebral debido a una 1nsuficiencia
ligamentosa. Holdsworth también reconocidé que las lesiones
producidas por extension son muy poco frecuentes en la columna

TT7
toracolumbar.
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Uno de los aspectos mas controvertidos de este
sistema de clasificacion son los modelos de fractura que se
producen cuando existe compresion vertical en la columna
toracolumbar. Holdsworth crevo que, debido al trauma de una
compresion vertical uno o dos de los platillos vertebrales se
fracturaban pero los ligamentos no se quebrantaban. Denomino
dicha lesion, fractura estallido y la clasifico como estable. Las
fracturas que s¢ producen como resultado de cizallamiento de la
columna vertebral causan una lesion completa de los ligamentos

vertebrales y las clasifico como inestables.

En 1977, Whitesides presento una reorganizaciéon de la
clasificacton de los mecanismos de las fracturas
toracolumbares.'”  Sugirié que existe una diferencia notable
entre las fuerzas que causan una lesion y la direccion de
incstabilidad de la columna toracolumbar.  Identifico 4
dirccciones en la s¢ podia aplicar fucrza a la columna para

producir una lesién: compresion, distraccion, flexion y rotacion.
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A pesar de la direccion de la fuerza de la lesion, la deformidad

principal era la cifosis.

Whitesides intentdé usar una clasificacion mecanica para
definir la estabilidad. Después de repasar una amplia gama de
fracturas estables e inestables establecio dos tipos de fracturas
cstables: una fractura de compresion simple, y otra fractura
cstallido con ligamentos intactos v estables. Este autor también
reconocid varios tipos de fracturas inestables. En un tipo de
fractura estallido inestable, los ligamentos posteriores han sido
alterados junto con la fractura de la vértebra. Otras fracturas
inestables  son:  fracturas flexion-distraccion,  fracturas
cizallamiento, y fracturas luxaciones. Todas estas fracturas
tienen alteraciones ligamentosas. Whitesides elabord esta

clasificacion antes de la llegada del TAC.

Otra clasificacion mecanica que refleja el impacto de las
fuerzas combinadas es la clasificacion flexion-distraccion

desarrollada por Gertzbein® en 1988. Reitero la importancia de
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la inestabilidad ligamentosa asociada con las lesiones por
flexion-distraccion, pero también observo que en la mayoria de
los casos habia dafios de compresién en la vértebra v en algunos,

incluso fractura estallido.

En la clasificacion mecanica de las lesiones de columna
las mas dificiles de encuadrar son aquellas donde existc una
combinacion de fuerzas. En la practica, la clave en la evaluacion
de las fracturas toracolumbares sin déficit neurologico es
determinar si existe o no una fuerza secundaria que pueda haber
producido dafios adicionales a los ligamentos y haber pasado
desapercibida. Destacamos dos situaciones donde esto puede
darse. La primera es la fractura por compresion y acuilamiento
vertebral que, en la radiografia, aparece como una lesién sin
consccuencias del tejido dsco pero, que podria ser una alteracion
seria de los ligamentos de una fuerza flexion-distraccion que se
redujo espontaneamente. La segunda situacién es ver si una

fractura estallido proviene sencillamente de una compresion
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vertical o si viene acompaiada de un movimiento de flexion que
ha producido una alteracion considerable en los ligamentos

posteriores.

Es importante comprender la clasificacion de las fracturas
de la columna, porque en ella se ha usado como criterio para su
definicion, los mecanismos de la fractura, la magnitud del dafio
Osco resultante, y la existencia de compromiso ncurologico,
seflalando asi los factores de los que depende el prondstico, asi

como la decision terapéutica.

Muchas han sido las clasificaciones con las cuales se ha
pretendido aclarar los conceptos referidos, patogenia, anatomia
patoldgica, clasificacion de los dafios dseos, etc., en un intento
de entregar al traumatdlogo una guia confiable de los dafios
vertebrales producidos v que lo orienten en la proyeccion

prondstica y en la determinacion terapcutica.
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Tomando como referencia estudios anteriores de Holdsworth,
Denis, en ¢l ano 1982, cred su clasificacion tomando en
consideracion principios anatomo-funcionales muy claros, que
cxplican el porqué de los mecanismos patogénicos que provocan
las fracturas. Ademas, ha rccopilado no s6lo sus propios
conceptos, sino que ha incorporado en su estudio conceptos de
otros autores que, como ¢l, se han dedicado al estudio dc este
mismo problema.”® La clasificacion desarrollada por Denis fue
un avance importante en el estudio de la inestabilidad vertebral.
Como clasificacion morfoldgica, describe 4 categorias de lesion:
Las lesiones por compresion, fracturas estallido, lesiones por
cinturon de seguridad (flexion-distraccion, o de Chance) y
fracturas-luxaciones. Denis observo que, aunque la dislocacion
de la columna puede ser producida por distraccidon, rotacidén o
cizallamiento, las inestabilidades producidas eran similares. Asi
pues, agrupo en una sola categoria las lesiones que producian
dislocacion: lesiones flexion-distraccion, lesiones por flexion-

rotacién y lesiones por cizallamiento.
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Una contribucion importante de este sistema de
clasificacion es que identifico el grado de implicacion de las
columnas anterior, media y posterior, v elaboré un modelo para
analizar por separado cada una de las tres columnas en una lesion
toracolumbar. Denis aclard que las fracturas-estallido producidas
por una combinacion de fuerzas, como compresion axial con
flexidén o rotacion, suclen ser mestables, mientras que aquellas
fracturas producidas por una fucrza puramentc compresiva sc

podian considerar estables.

El resultado ha sido crear una clasificacion muy
solidamente fundada, expresada en forma sencilla y de facil
comprension. Basicamente, los mecanismos que producen una
fractura de columna vertcbral son: flexidén, extension, rotacion,

cizallamiento v compresion axial.

Es excepcional que actuen aisladamente, lo habitual es

que scan varios los mecanismos que hayan actuado de forma
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simultanca. De alli se explica la complejidad de su anatomia
patolégica, asi como la diversidad de sus posibles

complicaciones.

El concepto de las tres columnas de Denis se basa en
la estabilidad v funcionalidad de la columna vertebral. Para este
autor la estabilidad esta sustentada en la existencia de tres pilares
que, unidos en una sola unidad funcional, permiten ¢l complcjo

mecanismo con que funciona el "organo columna vertebral":

1. Columna anterior: Formada por la parte anterior de los
cuerpos vertebrales, fuertemente unidos unos a otros por la
banda longitudinal de ligamento comun vertebral anterior y
por la parte anterior del anillo fibroso del disco
intervertebral, fuertemente adherido a las caras superior ¢
inferior de las vértebras advacentes, asi como al cuerpo del
ligamento vertebral comun anterior.

2. Columna media: Formada por la parte posterior del

cuerpo vertebral, unido y solidamente fijado al ligamento
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vertebral longitudinal comun posterior y al anillo fibroso
posterior.

3. Columna posterior: Formada por ¢l arco 0sco posterior:
pediculos, laminas, apofisis transversas articulares vy
cspimosas y, ademas, ¢l complejo ligamentario posterior;
ligamento inter-espinoso; ligamento amarillo; ligamentos vy

capsulas articulares.

La configuracion anatomica v funcional de cada uno de estos tres
pilares, puede ser parcial o totalmente destruida, de forma aislada
0 en conjunto, por accion del traumatismo. Basado en esto,
Denis establece dos concepciones que son trascendentales para la
comprensién de las fracturas de la columna vertebral. Concibe
dos tipos de fracturas vertebrales, de acuerdo al grado de

estabilidad en que han quedado después del traumatismo.

l. Fracturas estables: Son aquellas ecn las cuales ¢l dafio
vertebral se reduce a la lesién de uno solo de los tres

pilarcs sefialados; generalmente corresponde al pilar
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anterior, en las fracturas por flexion-compresién. La
fractura es estable, no hay dafio neurologico v su
tratamiento es simple. La situacion es similar en los casos

cn que la lesion s6lo compromete ¢l arco posterior.

2. Fracturas inestables: Son aquellas en las cuales existen
por lo menos dos pilares comprometidos; como ocurre, por
cjemplo, en las fracturas por estallido, en donde existe

compromiso de la columna anterior v posterior.

Por supuesto, si son tres pilares los comprometidos, el grado
de inestabilidad sera mucho mayor. En esta situacion las
fracturas son de prondstico extremadamente grave y
gencralmente asociadas a lesiones ncurologicas. Por su
incstabilidad, obligan a la correccion de la desviacion de los
cjes de la columna vertcbral, a la cstabilizacion de las

fracturas v a reparar los dafios neurologicos.
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Grado de las lesiones

De acuerdo con el grado o magnitud de las lesiones, Denis las

clasifica en dos grupos:

. A - Fracturas con lesiones menores.

. B - Fracturas con lesioncs mayores.

A- Fracturas menores

Son fracturas cstables, en que ¢l segmento fracturado
corresponde a apofisis transversas, que son las mas frecuentes, a
apofisis espinosas o de las facetas articulares, que son las mas

raras del grupo.
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En gencral son todas ¢llas poco frecuentes, provocadas por
contusiones directas: accidentes deportivos, caidas de espaldas
con golpe directo en la region lumbar, o por contractura violenta

de la musculatura lumbar.

B- Fracturas mayores

Se producen como consecuencia de traumatismos de
gran energia, que llegan a fracturar las estructuras dseas de una o
varias columnas vertebrales. Es tal la variedad de lesiones que
pueden comprometer la estructura esquelética de la columna, que
se han debido clasificar en cuatro grupos distintos. A pesar de
ello, debe quedar claro que este intento de ordenacion no logra
incluir a muchas otras, en las cuales la especial estructura de la
fractura no se corresponde a ninguno de los cuatro grupos

diseiiados.
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Denis, basandose en la teoria de las tres columnas ha
descrito cuatro tipos de fracturas:
1. Fracturas por flexion-compresion
2. Fracturas estallido
3. Fracturas por flexion-distraccion

4. Fracturas - Luxaciones

1. Fracturas por flexion-compresion

Tal vez sean las mas frecuentes v las de menor
gravedad dentro de las de este grupo. Se producen por un
mecanismo de flexién-compresion del pilar anterior de la
columna. La vértebra es aplastada en su mitad anterior, adopta
una forma en cufia mas o menos acentuada. Las columnas media
y posterior no sc alteran, confiriéndolc a la columna Ia
cstabilidad propia de este tipo de fractura.

Ocasionalmente, el traumatismo provoca angulaciones

cxtremas, pucde haber ruptura ligamentosa o aun alguna fractura
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aislada del arco posterior; la estabilidad sigue sin alteracion y no
s¢ acompaiia de compromiso neurolégico.
El TAC es muy preciso para determinar ¢l segmento del cuerpo
vertebral comprometido:
« Compresion vertcbral anterior, con fractura de la cara
ventral de la vértebra.
 Aplastamiento de la cara vertebral superior, o craneal.
 Aplastamiento de la cara vertebral inferior, o caudal.
 Aplastamiento de ambas caras vertebrales.

« Aplastamiento de una de las caras vertebrales laterales.

2. Fracturas estallido

Representan un 30% de las fracturas de este grupo. Se producen
al soportar una carga cjercida a lo largo del ¢je vertical de la
columna. La fractura ¢s por aplastamiento y gencralmente sc
manticne el paralelismo y la horizontabilidad de las caras

craneal y caudal del cuerpo vertebral.
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Se producen por caida libre de pie, en que la contractura
muscular vertebral transforma una columna en un tallo rigido.

La fractura compromete simultancamente ¢l pilar o columna
anterior y medio, y es por tanto inestable. Asi ¢s como en la
fractura con estallido del muro posterior, pueden cmigrar
violentamente dentro del canal raquideo fragmentos dseos vy
discales, produciendo lesiones medulares o radiculares. Ello
explica que, en fracturas de este tipo, se produzcan lesiones

neurologicas en el 50% de los casos.

La radiografia lateral asi como la tomografia axial

computarizada puede mostrar:

. Fractura del muro posterior.

« Fragmentos 6scos dentro del canal raquideo.
« Distancia inter-pedicular aumentada.

o Fractura de cortical interna de las laminas.

« Ocupaci6n del canal raquideo por cuerpos extrafos.
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A mnivel de L3, ocupacion de hasta un 60% del canal
puede no provocar lesion neurologica, pero a nivel T12, un
25% de ocupacion ya puede producirla. A pesar de ello no hay
relacion directa entre la ocupacion del canal v la lesion
neurolégica. Denis en su clasificacion ha sub-dividido las
fracturas estallido en cinco subtipos (A,B,C,D.E) segun la
localizacion y el mecanismo de produccion de la fractura.
Fractura ecstallido tipo A: fractura dc ambos platillos
vertebrales ; Tipo B : fractura del platillo vertebral superior ;
Tipo C: fractura del platillo vertebral inferior;  Tipo D :
fractura estallido vertebral por rotacion y Tipo E : fractura

estallido con acunamiento lateral.

3. Fracturas por flexion-distraccion

Son poco frecuentes y se producen por un mecanismo de
flexi6n sobre un ¢je transversal a nivel de la vértebra lumbar. Es
el tipico caso provocado por el cinturén de seguridad en su

sujecion abdominal.
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El dafio 6seo compromete las columnas media y posterior.
Generalmente, la columna anterior resiste la flexion de la

columna v se constituye en el eje de la bisagra.

La complejidad de los dafios osteo-ligamentosos puede ser
variable, distinguiéndose varias formas:

« El trazado de fractura compromete de lleno ¢l cuerpo
vertebral, con un trazado horizontal gencralmente ubicado
en la mitad de su espesor también conocida como fractura
de Chance.

« Hay compromiso sélo de partes blandas. La disrupcion se
produce en un plano horizontal con lesion del disco,
ligamentos intervertebrales vy subluxacién de las
articulaciones intervertebrales.

« La lesion compromete especialmente la columna media v
posterior, con ruptura capsulo-ligamentosa, disrupcion y

subluxacion de las articulacioncs posteriores.
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4. Fracturas - Luxaciones

Sin duda, corresponden a las lesiones de mayor gravedad
entre todas las fracturas de la columna. Son producidas en
accidentes de alta energia, choque de vehiculos, aplastamientos,
caidas de clevada altura, etc.
Generalmente el traumatismo se ejerce violentamente de atras
adelante o viceversa, teniendo como punto fijo la region toraco-
lumbar.  En fracturas de este tipo, sc comprometen las tres
columnas  vertebrales, combmandose mecanismos de
compresion, tension, rotacion y cizallamiento. Se consideran
desde el primer momento como fracturas inestables y plantean la

posibilidad de tener que ser reducidas y estabilizadas.

De acuerdo con ¢l mecanismo que la produjo, se pueden
distinguir tres tipos principales:

« Tipo A: por flexion-rotacion.

 Tipo B: por cizallamiento.

« Tipo C: por flexion-distraccion.,
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En 1990 se presento en la reunion de la Sociedad Internacional
de Cirugia Ortopédica v Traumatologia (SICOT) en Montreal
una nuecva clasificacion de las fracturas toracolumbares,
basada en el concepto biomecanico de 2 pilares de la

columna vertebral sustentado por Whitesides desde 1977.

Esta clasificacién fue publicada por Magerl et al.'™, en 1994,
y constituye la base de la actual Clasificacion A.O. de las
fracturas toracolumbares. Esta clasificacion es compleja vy de

dificil aplicacion.
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White and Panjabi'” definen la estabilidad vertebral como
la capacidad de mantener las relaciones entre los cuerpos
vertebrales de tal manera que no exista ni se provoquen dafios a
los tejidos nerviosos, ni se¢ desarrolle una deformidad
incapacitante ni dolor asociado debido a los cambios estaticos o

cambios estructurales progresivos bajo cargas fisioldgicas .

Criterios radiologicos de inestabilidad.

1. Cifosis mayor de 30°

2. Pérdida de altura del cuerpo vertebral mayor del 50%

Criterios especiales de inestabilidad.
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Se consideran inestables aquellas lesiones que comprometen dos
- 121 .
o tres de las columnas de Denis . Las fracturas-luxaciones, por

definicion, son inestables.

El método elegido para lograr la cstabilidad vertebral depende
del tipo v la severidad de la lesién v de los factores relacionados
con ¢l estado general del paciente.”” El método idénco para
lograr la cstabilidad cn este tipo de fracturas siguc sin estar bien
establecido. A pesar de los avances logrados en las técnicas de
imagen, los conocimientos anatomo-patologicos mas amplios en
cuanto a las fracturas toracolumbares v de las nuevas técnicas de
descompresion, instrumentacion, y fusion, siguen existiendo
variables no bien controladas para dar lugar a una estabilizacion

correcta en todos los casos.

Un factor determinante del resultado para pacientes que
han sufrido lesiones toracolumbares importantes sin déficit

ncurologico, es ¢l nivel y la gravedad de la lesion osca v
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ligamentosa inicial que determina la inestabilidad. Por otro lado,
es fundamental la eleccidn de la técnica quirirgica para

estabilizar la columna fracturada. Esta debe ser debe ser eficaz

para restaurar la anatomia, mantener la reduccion de la fractura y
evitar las secuelas postraumaticas. Las secuelas postraumaticas
mas complejas son las asociadas a la inestabilidad y a lesiones
neurolégicas con o sin deformidades Oseas. Las secuelas mas

frecuentes son las siguientes:

- Escoliosis postraumatica

- Cifosis postraumatica

- Pérdida de la lordosis fisioldgica lumbar

- Inestabilidad vertebral

- Dolor postraumatico

- Estenosis vertebral con alteracion ncurologica
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1. Escoliosis postraumatica

La aparicion de escoliosis sintomatica después de un
traumatismo toracolumbar ¢s rara pero pucde ocurrir tras una
fractura de compresion lateral, fractura estallido, v fracturas-
luxaciones. St existe  compresion  neurologica  con
sintomatologia, estaria indicada una descompresion adecuada.
Estas deformidades raramente evolucionan. Hoy en dia se
recomicndan los abordajes posteriores estandar, al igual que los
que sc usan para otros tipos de escoliosis para deformidades que

aumentan y evolucionan con dolor incapacitante.*

2. Deformidad por pérdida sintomatica de lordosis
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La pérdida sintomatica de lordosis lumbar se caracteriza por una
flexién fija hacia delante o anterior del tronco y la incapacidad
de incorporarse sin flexionar las rodillas. Esta complicacion
produce dolor vy fatiga scgun avanza cl dia. Los pacientes
jovenes pucden compensar esta falta, pero los sintomas debilitan
al paciente segun envejece. La deformidad se produce con mas
frecuencia con la instrumentacion posterior dc barras de
distraccion de Harrington en la columna lumbar. Los pacientes
suelen mejorar con una osteotomia y fusion aunque este
procedimiento provoca un indice alto de complicaciones'”. Se
minimiza mejor la deformidad al inicio del tratamiento al evitar

. .. . 94
distraccion posterior en la columna lumbar.

3. Cifosis Postraumatica

La secuela tardia mas comun de traumas importantes
o 145
toracolumbares es la cifosis™. La envergadura de la

deformidad depende de muchos factores tales como la edad, la
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densidad osea, y la funcidn neuro-muscular. Sin embargo, el
grado de deformidad depende mas del nivel v la gravedad de la

lesion micial, v el método de tratamiento.

Las diferencias en las zonas anatémicas de la columna son
responsables de las variaciones en la estabilidad estructural
despucs de una lesion Osca o ligamentosa. La columna toracica
superior (T1-T10) es cifética (15 a 50 grados) y relativamente
rigida. Las caracteristicas anatémicas conceden a esta zona una
estabilidad propia después de un traumatismo, La columna
lumbar es lordética (30 a 60 grados). La columna lumbar baja
(L3-L3) se vuelve cada vez mas estable y resistente al trauma
debido a su anatomia unica. La columna toracolumbar (T11-
L2), que es la zona mas vulnerable de la columna dorsal, sufre el
60% de las lesiones mmportantes. Como una zona de transicidn
entre la columna toracica cifotica y la columna lumbar lordotica
representa un fulcro entre dos brazos de palanca relativamente

rigidos.
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En las unidades moéviles de la columna toracolumbar, los ¢jes de
rotacién del plano sagital se encuentran en la parte posterior de
los cuerpos vertebrales. EIl centro de gravedad del cuerpo se
halla en situacion anterior a la columna toracolumbar. Por eso
cn posicion vertical existe una fuerza compresiva por la cara
anterior de los cuerpos vertebrales v discos, v una fuerza de
tension en los ligamentos y elementos posteriores. Si la columna
anterior falla en compresion o si la columna posterior falla en
fuerza de tension se¢ desarrollara una cifosis. En las lesiones
graves, donde fallan las dos columnas, la envergadura de la
deformidad suele aumentar. Si se deja la lesion sin tratamiento,
la deformidad inicial progresard, porque mientras la deformidad
cifética se hace cada vez mas severa, ¢l centro de gravedad del
cuerpo ¢s desplazado hacia el anterior, aumentando las fuerzas

., - ., 145
de deformacion en el sitio la lesion.

Los pacientcs con una cifosis scvera presentan dolor,
progresion de la deformidad, disfuncion neurolégica, movilidad

anormal, problemas de equilibrio, se¢ fatigan con facilidad, tienen
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una preocupacién estética, y problemas de piel en el lugar de la
giba. Aunque en los estudios publicados se¢ habla de 30 a 40

'%13% ¢l limite tolerado varia segiin el patron de

grados de cifosis,
la fractura, el nivel de la lesion, v cl estilo de vida del paciente.
Fracturas con una retropulsion dsca considerable hacia cl canal
son mucho menos tolerantes con la cifosis. Por ejemplo, 4 6 5
mm de retropulsion, coincidentes con 10 a 15 grados de cifosis

pueden producir compresion neuroldgica. Malcolm et al.'”’

Y
Edwards v Rhyne™ han descrito una peor tolerancia de la cifosis
en la columna lumbar porque existe un potencial limitado para
la compensacion sagital. También han observado que el umbral
puede oscilar entre 30 y 35 grados en la columna toracica media,
comparado con los 15 grados en la columna lumbar media. Por
ultimo, la tolerancia a la cifosis también varia en funcion del
cstilo de vida de cada paciente. Un obrero que tienc que
permanccer de pic casi todo ¢l dia puede sentir fatiga cn los

cxtensores y sobrecarga en las articulaciones facetarias antes que

. . . . . 49
un trabajador sedentario con deformidades similares.
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El tratamiento conservador de las fracturas toraco-lumbares
puede provocar deformidad vertebral’™'”. La incidencia de esta
secuela estd entre un 3 v un 11% .''° La deformidad suele
progresar levemente (de media 6° a 7°) durante los primeros
meses.  Sin embargo, a los seis o 12 meses, la deformidad se

179,99 141 .
s En los estudios

estabiliza v la progresion es minima.
sobr¢ scguimicnto a largo plazo de pacientes tratados con
reposo en cama seguido por inmovilizacion con escavola o corsé
no s¢ ha mostrado una correlacion entre el grado de cifosis y el
dolor o incapacidad funcional.”'” Al contrario, otros
investigadores han mostrado que, en la mayoria de los casos
tratados con cirugia, es posible una reduccion notable de la
deformidad y el mantenimiento de la alineacion utilizando

l : s < 222446
métodos modernos  de  instrumentacion vy fusion. "

52,61,54,81,155,83

Malcolm et al.!®’

observaron que de los pacientes
intervenidos de cifosis postraumatica sintomatica, el 85% fueron

inicialmente tratados con tratamiento médico conscrvador. A
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pesar de las correcciones minimas de la deformidad, los
pacientes tenian buenos resultados clinicos si se lograba una

126 . - 122
I,”” Weinstein, ~ v

fusion solida. Esto apova la tesis de Nichol
otros investigadores que mantiene que los pacientes toleran bien

la cifosis leve s1 las fracturas se¢ fusionan.

Las indicaciones para una intervencidon quirurgica en pacientes
con cifosis postraumatica incluyen; (1) la aparicion de un nuevo
déficit neuroldgico, o la evolucidon de un déficit ya existente; (2)
aliviar el dolor relacionado directamente con la deformidad; v (3)
una evolucidn notable de la deformidad. Los objetivos de la
intervencion quirurgica son restaurar las relaciones fisiologicas v
anatomicas alrededor del canal raquideo, corregir y/o reconstruir
las columnas anterior y posterior, lograr estabilidad inmediata, y

a largo plazo, y cvitar danar los secgmentos adyacentes sanos.

Existen distintas vias de abordaje quirurgico para la
correccion de la cifosis sintomatica. El abordaje posterior se

puede utilizar con ¢éxito para restaurar la anatomia mediante
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osteotomias correctoras. Se ha logrado un alivio notable del
dolor en el 65% al 85% de los pacientes en varias series. Se ha
observado una mejoria neuroldgica en el 30% de los casos, v se
han comunicado indices de fusion de hasta cl 9

175,145,95,107,1%
7.

otra alternativa es la ostcotomia transpedicular .
4. Inestabilidad postraumatica

Con frecuencia es dificil diagnosticar la imestabilidad post-
traumatica, Se puede hacer el diagnostico con una interpretacion
correcta de las radiografias estandar antero-posterior y laterales
en flexion y extension, asi como la exploracion clinica. Se suele
localizar ¢l dolor en ¢l lugar de la lesion y se puede aliviar con
corsé¢.” El abordaje posterior se puede utilizar con éxito para

restaurar estabilidad vertebral.
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5. Dolor postraumatico

La mayoria de los pacientes que han sufrido una fractura
toracolumbar sin tratamiento adecuado, sufren dolor (70% a
90%), con independencia del tratamiento al que hayan sido
sometidos. La mayoria sufren dolor leve o mtermitente que no
les limita en su actividad diaria. Sin embargo entre el 23% v el
40% de los pacientes sufren limitaciones de alguna forma, y

41,179,1,83

entre el 8% vy el 20% tiene discapacidad debido al dolor.

Es dificil valorar ¢l dolor postraumatico debido a la falta de
medidas objetivas, diferencias en el umbral del dolor y Ia
presencia de factores psicosociales. En términos generales, el
origen del dolor puede ser mecanico o neurologico. Ya se ha
hablado de la deformidad vy de la inestabilidad postraumatica
que son dos causas de dolor incapacitante cronico. Los cambios
degenerativos postraumaticos relacionados con el traumatismo

inicial y los cambios mecanicos vistos por radiografias pueden
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también contribuir al dolor tardio. La compresion de la médulay
las raices nerviosas v/o lesién a estas estructuras en el momento
del trauma inicial pueden también producir dolor radicular y

lumbar.

6. Estenosis postraumatica

La alteracion neurologica tardia puede ser producida por
compresion de canal central o lateral comprimiendo las raices
nerviosas. Se ha observado en ¢l 7 a 17% de pacientes tratados
con tratamiento meédico convencional. Los factores que
predisponen a una estenosis incluyen deformidades progresivas,
reabsorcidon incompleta de fragmentos Oseos, € hipertrofia de las
articulaciones facctarias. La descompresion y fusion osca alivia
considerablemente ¢l dolor y permite una recuperacion

neurolégica parcial en la mayoria de las series. '
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Ultimamente se ha estudiado la evolucién del fragmento
retropulsado hacia el canal tras una fractura estallido

107,19

toracolumbar. Se ha observado una remodelacion

considerable del canal después del tratamiento quirargico visible
en ¢l TAC vy la radiografia simple. Mumford et al.'**
demostraron la disminucién del compromiso de canal con una
media de 37% a 17% utilizando técnicas digitales. A diferencia
de estudios previos, este autor comunicd una significativa

remodelacion en casi todos los casos, incluyendo aquellos con un

compromiso de canal de mas del 50%.

En la mayoria de los casos, se¢ pueden tratar sin cirugia las
lesiones en la zona toracolumbar que producen una fractura de
los eclementos 6seos sin déficit neurologico.”' > El
tratamiento quirurgico o médico de estas lesiones debe tener
como objetivo el regreso del paciente a sus actividades normales
con la columna vertebral estabilizada en ¢l menor tiempo de baja

2d1 A -1: 41,60,74.80,104,165.172
médica, y con una minima morbilidad. ™"
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Las ventajas de la reduccidn quirurgica en los pacientes con
déficit neurologico, incluyen la descompresion directa del tejido
nervioso, la realineacion de la columna, y la estabilizacion

. . 117 . . . . .
inmediata. * Las ventajas de la intervencion quirurgica en

pacientes sin déficit neurolégico, son claras. En la mayoria de

los casos, la morbilidad quirurgica, ¢s un ricsgo asumible.

Muchos autores han documentado un tratamiento médico
conservador de las fracturas de columna con o sin déficit
neurolégico.  Los resultados a largo plazo, por lo general,
muestran complicaciones v comunican secuelas a largo plazo

como déficit neuroldgico, y cifosis progresiva.

Varios autores han estudiado la capacidad que tiene un
cors¢ externo de inmovilizar la zona lumbar y toracolumbar. Las
primeras investigaciones fueron llevadas a cabo por Norton y

Brown,'?” seguidas por estudios de Lantz v Schultz.'”>'"" Los
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corsés lumbo-sacros utilizados no tienen un excesivo control
sobre los movimientos de la zona lumbo-sacra, pero si limitan,
hasta cierto punto, los movimientos amplios de la parte proximal

134
1.

del cuerpo. Patwardham ct al. ™ evaluaron la

cficacia del cors¢ en hiper-cxtension de Jewett utilizando un
modclo experimental. En su trabajo sugicren que este tipo de
cors¢ es capaz de restaurar la resistencia normal a la deformidad
con una pérdida de rigidez en el segmento implicado hasta del
50%. Su estudio, sin embargo, se limita a las cargas en ¢l plano
sagital y existen dudas sobre su aplicacion en una situacidon
clinica. También se estudio la capacidad que tienen los corsés
para descargar la columna. En general, no se¢ mostrd una
reduccion considerable de carga con ningin corsé, incluyendo

los rigidos.

Esta pautas terapéuticas conservadoras con los corsés son

utiles en pequeiias fracturas, y no en las fracturas estallido.
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Con la aplicacion de nuestra técnica quirdrgica no se ha
observado ningun caso con deformidad vertebral o pérdida de
correccion sintomatica. Tampoco se ha detectado ninguna de las
sccuclas publicadas en la literatura, como veremos a

continuacion.
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El tratamiento de los pacientes con fracturas estallido
toracolumbares con lesion de las tres columnas de Denis es
quirdrgico™, sin embargo, no hay acuerdo acerca del tipo de
técnica a utilizar. Este punto de controversia es el tema de

muchos debates en la literatura médica.

Con ¢sta nucva téenica quirurgica no tratamos las fracturas
simples como, las fracturas dec apofisis transversa, apofisis
espinosa o las fracturas con acuiamiento vertebral minimo. Estas
ultimas suelen ser tratadas con tratamiento medico sin ningun
tipo de cirugia y la mayoria de los autores coinciden en que ¢l

pronostico a largo plazo es bueno.

Los objetivos de esta tesis son los siguientes:

1- Presentar v valorar una nucva técnica quirurgica para el

tratamiento de fracturas estallido toracolumbares y lumbares

altas, sin alteracidn ncurolégica, con un montaje corto de
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instrumentacion vertebral, colocando un tornillo pedicular en la

vértebra fracturada.

2- La reduccion de la fractura del cucerpo vertebral y mantener

esta reduccion.

3- Conseguir una adecuada reduccion del canal raquideo de
fragmentos oscos, ofreciendo asi el maximo espacio para los

tejidos neurologicos.

4- Analizar la viabilidad de esta técnica, las relaciones del
tornillo pedicular con los fragmentos &éseos de la vértebra
fracturada, las dificultades técnicas, y las posibles

complicaciones relacionadas con esta nueva técnica quirtrgica.

5- El tratamiento quirtrgico de estas lesiones con csta nueva
técnica tienc como objetivo, el regreso del paciente a sus
actividades normales con la columna vertebral estabilizada en el

menor tiempo de baja médica, y con la una minima morbilidad.
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6- Analizar los resultados clinicos y radiolégicos del
tratamiento quirargico de las fracturas toracolumbares vy

lumbares altas complejas con una nueva técnica quirargica.
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Se realiza estudio prospectivo en la Unidad del Raquis

del Hospital Universitario Dr. Negrin de Gran Canarias entre
1.998-2.003.

Sc establecen unos limites en el tiempo de recogida de datos para
analizar la efectividad de esta nueva técnica quirirgica, también se
realiza analisis clinico al inicio y al final del periodo de
observaciones definido en la hoja de recogida de datos. Sc
practican controles preoperatorios, postoperatorios, tres meses, seis

meses v a los dos afios de evolucidon

Se establece protocolo iconografico con radiologia simple
antero-posterior v Tomografia Axial Computerizada (TAC), en el
mismo periodo de tiempo. Se¢ valora la situacion clinica y se
cstablece como fecha final a los dos afios de la intervencion

quirrgica.
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Se han intervenido 34 pacientes con una nueva técnica
quirargica, 24 hombres y 10 mujeres con una edad media de 34
afios (20-63) afios, v con scguimicento medio de 54 meses (rango
36 - 72). El seguimiento postoperatorio minimo ha sido de tres
afios. Tras la mtervencion se establece periodos de inmovilizacion

con cors¢ BOB rigido durante tres meses.

Etiologia

La etiologia de la lesién mas frecuente ha sido por
accidente de trafico en 24 casos, siete casos como consecuencia

de una caida de altura y tres casos por accidente laboral.

Niveles y tipos de fractura

El nivel afecto mas frecuente de fractura ha sido en 15
casos L1, en sicte L2, ocho L3, y en cuatro D12. En 26 casos la
fractura afectaba ¢l platillo superior de la vértebra tipo B de
Denis. En cinco casos ¢l tipo de fractura estallido ha sido el D

de Denisy 3 casos ¢l E.

Indicaciones quirargicas
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Las fracturas estallido vertebrales incluidas en este trabajo

cumplen el siguiente protocolo preestablecido :

1- Fractura estallido en la region toraco-lumbar, cerrada
2- Fractura sin alteracion neurolégica
3- Fractura estallido toraco-lumbar con afectacion de las tres

columnas de Denis (Fig.8)

Fracturas toracolumbares
Denis 3-columnas

ANTERIOR on wwraivwsse —om

7 HOSPITAL NTRA. SRA. DE
Wi ANTERIOR i

MEDIAL

POSTERIOR

2.7
175
133
3

-9

Fig.8. Fractura estallido téraco-lumbar con afectacion de las tres

columnas de Denis
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4- Pérdida de la altura del cuerpo vertebral del 50% o mas.
(Fig.9)

Fracturas toracolumbares

50% '
3

Py

Fig.9. Perdida de la altura del cuerpo vertebral del 50% o mas.
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Fracturas toracolumbares

Compromiso Canal

Fig.10. ocupacion del canal raquideo de mas 50%.

o7
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Como criterios de exclusion se han considerado:

Primero: fracturas patologicas
Scegundo: Existencia de patologia sistémica o musculo-

esquelética importante

Técnicas de valoracion chinica

Para la valoraciodn clinica se ha utilizado el set de cinco
preguntas para fracturas vertebrales que son:

1.- DOLOR :

Se ha wvalorado el dolor en el preoperatorio, en el
postoperatorio, a los tres mescs, a los scis meses y a los dos afios
de evolucion ,utilizando la Escala Visual Analogica ( VAS ).
indicando el dolor de de 0 a 10 , siendo el 10 el maxima dolor
posible en zona de fractura.

© Del documento, los autores. Digitalizacion realizada por ULPGC. Biblioteca Universitaria, 2007



99

2.- FUNCION

La evaluacidn de la funcion Se ha valorado a los tres meses, a los
seis meses v a los dos afios de evolucién preguntandole al
pacicnte si ¢l dolor le dificulta su actividad normal, utilizando
una ¢scala de uno a cinco :

|
Nada
Un poco 2

3
Regular

4
Bastante

5
Mucho

3. DISCAPACIDAD LABORAL

La evaluacion de la discapacidad laboral: se ha valorado a los
tres meses, a los scis meses v a los dos afios de cvolucion,
preguntandole al paciente si el dolor le dificulta su trabajo
habitual, utilizando una escala de uno a cinco :
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Nada 1
2
Un poco
3
Regular
Bastante 4
Mucho 5

4.- BIENESTAR

La evaluacion del bienestar se ha valorado a los tres meses, a los
scis meses va los dos afios de cvolucion preguntandole al
paciente “‘como s¢ sentiria vd. si tuviera que pasar ¢l resto de su
vida con las molestias que tiecne en este momento™, utilizando
una escala de uno a cinco :

Muy contento 1
Bastante contento 2
Ni contento ni disgustado 3
Algo disgustado 4
Muy disgustado 5
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5.- SATISFACCION CON EL RESULTADO DEL
TRATAMIENTO

El grado de satisfaccion con el resultado del tratamiento de su
fractura vertebral. Se ha valorado a los tres meses, a los scis
meses va los dos afios de evolucion con la pregunta de “podria
vd. indicar su grado de satisfaccion con el resultado del
tratamiento de su fractura vertebral,” utilizando una escala de
uno a ¢inco:

Muy satisfecho

Algo satisfecho

Ni satisfecho, n1 insatisfecho

Algo nsatisfecho

L0 2 TN I S B S T (N T B

Muy insatisfecho

Técnicas de valoracion complementarias

Las Técnicas de valoracion complementarias utilizadas son las

siguientes:

A-  Radiologia simple
B- Tomografia axial computarizada (TAC)
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A todos los pacientes se les ha realizado radiografias antero-
posterior v lateral y TAC toéraco-lumbar de la columna afecta
antes de la cirugia, durante ¢l periodo postoperatorio inmediato y

a los scis meses v a los dos afios del post-operatorios.

A- Valoracion radiolégica simple de las fracturas

Otros datos radiologicos analizados en cste cstudio son los

siguientes:

1°: El tipo de factura segun la clasificacion de Denis

2% La altura del cuerpo vertebral, durante el periodo
preoperatorio, postoperatorio inmediato, a los seis meses v a los

dos afios del post-operatorios.

3°: Los cambios de la cifosis regional, es decir entre la vértebra
afectada v el platillo superior de la vértebra inmediatamente
proximal durante ¢l periodo preoperatorio, postoperatorio

inmediato, a los seis meses v a los dos afios del post-operatorios.
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Apy lat.

Pre.

Post.

6 meses

2 anos

Tipo de fractura estallido segun DENIS

Cifosis regional (°)

Perdida de altura somatica (%)

Durante la evolucion se realizan radiografias simples antero-

posterior, lateral y oblicuas para analizar la fusion d6sea asi como

la integridad de los implantes vertebrales.

B- TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

El porcentaje de la ocupacion del canal medular pre-operatoria;

antes de la cirugia, durante el periodo postoperatorio inmediato y

a los scis meses v a los dos afios del post-operatorios, en los

cortes axiales del estudio del TAC a nivel de la vértebra

afectada..

Pre.

Post.

6 meses

2 anos

Ocupaci6n del canal area, diametro
antero-posterior
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Todos cstos pacientes tenian  caracter preferente para la
cirugia, y todos han sido itervenidos dentro de las72 horas de su

ingreso hospitalario.
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El procedimiento quirargico se ha realizado bajo anestesia
general con el paciente en dectbito prono, se localiza la vértebra
afecta con fluoroscopia antes del comienzo del acto quirtrgico

colocandose en la apofisis espinosa una aguja de Kirschner

(Fig.11).

Def28/06-09:18 xxxx GE Medical Systems

-
ID:1 > !‘
= 06/25/2000

9:18:38

Fig.11 Localizacién la vértebra afecta con fluoroscopia antes del
comienzo del acto quirGrgico colocandose en la apofisis

espinosa una aguja de kirschner
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Una vez localizada la vértebra fracturada, se practica una incision
central media que permite exponer el arco posterior de la vértebra
afecta, de la vértebra proximal y de la vértebra distal a la fracturada

(Fig.12).

Fig.12.Abordaje posterior para exponer el arco posterior de la
vértebra afecta; de la vértebra proximal y de la vértebra distal a la

fracturada

© Del documento, los autores. Digitalizacion realizada por ULPGC. Biblioteca Universitaria, 2007



108

La exposicion del arco posterior ha incluido los extremos de las

apofisis transversas (Fig.13).
= 3 a e

-

. e
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Fig.13.

La exposicidn del arco vertebral posterior
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Se 1dentifican las entradas de los pediculos seglin técnica habitual,
y se preparan los implantes para introducir los tornillos pediculares
de titanio de diametro 6,5 milimetros en la vértebra proximal, en la
vértebra fracturada y en la vértebra distal a la fracturada. Tras la

colocacion de los tornillos de un solo lado (Figl4).

Fig.14. Colocacion de los tornillos de un solo lado
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Tras la colocacion de los tornillos, se verifica su buena posicion
mediante control fluoroscopico para, a continuacion, colocar los

tres tornillos del lado opuesto (Fig. 15.).

JOSE A. FIGUEROA MARRERO xxxx GE Medical Systems

ARTRODESIS
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. e 933330

Fig.15. Verificacion la buena colocacion de los tornillos
mediante control fluoroscopico para a continuacion colocar los

tres tornillos del lado opuesto.
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Al finalizar la colocacion de los tornillos de ambos lados se

practica un nuevo control fluoroscopico (Fig.16).

JOSE A. FIGUERDA MARRERD xxx GE Medical Systems JOSE A. FIGUEROA MARRERD xxxx GE Medical Bystems
ARTRODESIS ARTRODESIS
|OH.C 28T5T 4 DRE.MONTESDEQCA - HA

Fig.16. Control fluoroscopico antero-posterior y lateral de los

tornillos de ambos lados al final de la cirugia
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Después de implantar los tornillos se colocan ganchos especiales

infralaminares en la vértebra distal a la vértebra fracturada (Fig.17).

Fig.17. Ganchos especiales infralaminares en la vértebra distal, a

la vértebra fracturada
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Estos ganchos son especiales porque deben tener el cuerpo del
gancho mas lateral de la ufia para que, de esta forma, coincida con
la barra que sale de los tornillos (Fig.18 A- B).

A,

Fig.18. A-Ganchos normales: se observa desalineacion del
montaje. B- Ganchos especiales: tienen el cuerpo del gancho

mas lateral de la ufia para coincidir con la barra.
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Finalmente se¢ colocan las barras en lordosis con minima

distraccion final para ajustar la union de la barra con los torillos.

Instrumentacion

El tipo de instrumentacion en toda la serie es del sistema Cotrel-
Doubusset C-D de titanio para facilitar la resonancia magnética v la
tomografia axial computerizada en ¢l seguimiento post-operatorio.
La barra utilizada es de 6.5 milimetros de diametro con un extremo
hexagonal liso, los tornillos ticnen la forma de copa para alojar la

barra con un cierre desde arriba.

Los ganchos son infralaminares desplazados a la izquierda
y a la derecha. El dispositivo de traccion transversal ( D.T.T.)
También es de titanio (Fig.19); v (Fig.20).
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Barra tornillo

Fig.19.

Instrumentacion con las barras de titanio de 6,5 milimetros de
didmetro, los tornillos con apertura de copa par recibir las barras,
Los ganchos son infralaminares desplazados a la izquierda y a la

derecha.
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Fig.20. Instrumentacion: Dispositivos de traccion transversal

D.T.T.

Tras la colocacion del montaje, se realiza una buena decorticacion
Osea. No se practica laminectomia preventiva en ningun caso, pero
s1 se hace una fascectotomia extirpando el cartilago articular para

favorecer asi la artrodesis de los niveles instrumentados. Se
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decortica ¢l lecho 6sco de los arcos posteriores de la vértcbra
fracturada, de¢ la proximal y de la distal y se¢ prepara para recibir
fosfato tricalcico mezeclado con sangre de médula ésea (extraido de
los agujeros de los pediculos antes de la introduccion de los

tornillos) para favorecer con estos factores de crecimiento oseo la

artrodesis deseada. (Fig.21A,B.C.D.E.F.G.H.I).

Fig.21. A
Rx. antero-posterior v lateral de la columna toraco-lumbar de

una paciente 36 afios de edad, observandose una fractura

estallido de la L2.

@ Del documento, los autores. Digitalizacion realizada por ULPGC. Biblioteca Universitaria, 2007



118

1002 ‘BLBISISAUN BI9]0IGIG D9 d 1N Jod epeziess ugpezienbid ‘seoine so| ‘ojuswnaop [2d o

Fig.21B
la paciente con afectaciébn de las

TAC Pre.—0p. de
tres columnas de Denis.



119

Fig.21C.

Abordaje posterior colocando tomillos pediculares de titanio del
diametro 6,5, en la vértebra proximal (I.1), en la vértcbra
fracturada(lL2), y en la vértebra distal a la fracturada(l.3), y el

gancho infra-laminar.
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Colocacion de las dos barras
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Fig.21 E.

Cortes axiales PRE-OP. v POST.-OP del

TAC Observandose correcta colocacion de los tornillos
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Fig.21F.

T.A.C Cortes sagitales post-operatorios con buena recuperacion

del plano sagital
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Fig.21G.

T.A.C Coronales post-operatorias de la paciente observandose una

correcta entrada de los tornillos pediculares
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Fig.21H.
Radiografias laterales simples PRE-OP. Y POST.-OP. La

reduccion de la fractura es casi anatomica

124
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Radiografias simples antero-posterior ; PRE-OP. y
POST.-OP.De la paciente con correccion de la inclinacion

lateral.
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La perdida sanguinca media estimada durante la cirugia es de
650cc rango (300-1300cc) y el tiempo de la cirugia medio 180

minutos rango (155-255 minutos).

Segun protocolo, aplicamos un gramo intravenoso de
Cefazolina durante la induccion de la anestesia, La dosis de
antibidticos sc manticne durante cuarenta y ocho horas. También a
las cuarenta y ocho horas sc extracn los drenajes quirargicos v sc
rcaliza revision diaria de la herida hasta alta hospitalaria. Al
paciente se le permite la sedestacion en la cama a los pocos dias de
la cirugia v la deambulacién con un corsé rigido B.O.B tras ¢l
quinto dia de la cirugia. Durante su ingreso v hasta la
deambulacion  al paciente se le administra anticoagulantes

preventivos.

Lesiones asociadas

En toda la seric habia cuatro pacientes con oftras fracturas

asociadas de muifiecas que fueron tratadas sin cirugia.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico, se ha utilizado el test de la Chi
cuadrado de Mantel y Haenszel para la comprobacion de
proporciones v determinar la significacion de la mejora de cada una
de las wvariables cualitativas, utilizando como significacion

estadistica una p< 0.05.

Para ¢l calculo del tamafio muestral se ha utilizado la pérdida de
altura vertebral secundaria a la fractura estallido, considerando que
una mejora del 30% es clinicamente relevante. Asi, asumiendo un
error ¢ del 0.05 v un error B del 0.20, se precisaria estudiar 32 casos
para poder demostrar la eficacia del tratamiento con la nueva

técnica quirurgica.
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RESULTADOS

Se han intervenido 34 pacientes con una nueva técnica
quirurgica 24 hombres y 10 mujeres ( tabla.Ia)con una edad media
de 34 afios (20-63) afios, y con seguimiento medio de 54 meses
(rango 36 - 72). El seguimiento postoperatorio minimo ha sido de

tres afios. (Tabla Ib)

10; 29%

O HOMBRES
m MUJERES

4; 71%

Tablal a.

Pacients 34
Sexo 24 h, 10 m.

Edad ave. 34 a. (20-63)

Follow-up 54 m .(36-72)

“Fractira estallide sin
ail Neurologica”

Tabla I b.
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Etiologia

La etiologia de la lesién mas frecuente ha sido por
accidente de trafico en 24 casos y diez casos como consecuencia

de una caida de altura o laboral. (Tabla II a)

4: 12% O TRAFICO
6; 18% O CAIDA
ALTURA
4; 70% B LABORAL

Tabla II a Etiologia de la lesion
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Niveles y tipos de fractura

El nivel afecto mas frecuente de fractura ha sido en 15 casos L1,

en siete L2, ocho L3, y en cuatro D12. (Tabla Ilb,c)

16
14+
12
10

Hl Nivel

o N A O

D12 L1 L2 L3

Tabla IIb

Nivel de la fractura
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Tabla Il ¢
Nivel de 1a fractura
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En 26 casos la fractura afectaba ¢l platillo superior de 1a vértebra
(tipo B de Denis). En cinco casos ¢l tipo de fractura estallido ha
sido el D de Denis v 3 casos ¢l E. (Tabla III)

30-

25+

2017 |

1517

[ Tipo de fractura

o

Tabla I1la
Tipo de fractura estallido segiin Denis
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fracturas estallido*“Denis™

Tabla IIIb

Tipo de fractura estallido segiin Denis
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Resultados de valoracion clinica

Los resultados clinicos fueron separados en cinco categorias :

- 1. DOLOR

- 2. FUNCION

- 3. DISCPACIDAD SOCIAL/LABORAL
- 4. BIENESTAR

- 5. SATISFACCION CON EL RESULTADO DEL
TRATAMIENTO

1 - DOLOR : Se¢ ha valorado ¢l dolor en ¢l preoperatorio, en ¢l
postoperatorio, a los tres mescs ,a los scis meses y a los dos afios
de evolucidon ,utilizando la Escala Visual Analogica ( VAS ).
indicando el dolor de de 0 a 10 | siendo el 10 ¢l maximo dolor
posible..Se ha obtenido una mejoria del VAS en todos los casos,
con un valor medio del VAS de 1.23 (0 —2.5) A los dos afios de
evolucion  (p<0.001) (tabla.lV)
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post op. 6meses 1ano

Tabla.lV
Evolucion del dolor

2anos

136

OVAS
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La evaluacion de la funcidn Se ha valorado a los tres meses, a los
scis meses v a los dos afios de evolucion preguntandole al
paciente si ¢l dolor le dificulta su actividad normal, utilizando

una escala de uno a cinco .

La evaluacion de la funcion a los 3 meses de evolucion:

10
Nada
Un poco 15

9
Bastante

0
Regular

0
Mucho

Tabla.V

9; ZSED; -

15; 45%

O Nada
@un poco
@ Bastante
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La evaluacion de la funcidon a los 6 meses de evolucion :

25
Nada
Un poco 7

2
Bastante

0
Regular

0
Mucho

Tabla. VI

2, 6%

T; 21E
 73%

O Nada
B un poco
@ Bastante
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La evaluacion de la funcion a los 2 anios de evolucion:

27
Nada
Un poco 6

6;18% 1;3%

1 | ol o)
Bastante ﬂ

O 27, 79%
Regular

0
Mucho

Tabla.VII

La evaluacion de la funcion a los dos afios de evolucion ha sido
favorable

O Nada
B un poco
@ Bastante
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3 - DISCPACIDAD LABORAL

La evaluacién de la de la discapacidad laboral Se ha valorado a
los tres meses, a los seis mescs ya los dos aflos de evolucion
utilizando una escala de uno a cinco, preguntando al paciente :
hasta que punto, cl dolor le dificulta su trabajo habitual? . La
evaluacion de la de la discapacidad laboral a los dos afos de
evolucién ha sido favorable

La evaluacion de la discapacidad laboral a los 3 meses de
evolucion: jsi dolor le dificulta su trabajo habitual?

2

Nada

Ui 15

n poco 6%

Regular 17; 50% Qg B 15: a4%
0

Bastante
0

Mucho

Tabla. VIII

O Nada
@ un poco
@ Regular
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La evaluacion de la discapacidad laboral a los 6 meses dc
evolucién: st dolor le dificulta su trabajo habitual ?

20
Nada
Un poco 8

6
Regular

0
Bastante

0
Mucho

6; 18%

8; 24%&%: 58%

Tabla.IX .
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O Nada
H un poco
@ Regular
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La evaluacion de la discapacidad laboral a los 2 afos de

evolucion: si dolor le dificulta su trabajo habitual?

25
Nada
Un poco 8

1
Regular

0
Bastante

0
Mucho

Tabla. X.

8; 249

1;3%

’ 73%
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La evaluacién de la de la discapacidad laboral a los dos afios de
evolucidon ha sido favorable

DONada
BEun poco
B Regular
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La evaluacion del bienestar Se ha valorado a los tres meses, a los
seis meses ya los dos afios de evolucion utilizando una escala de
uno a cinco , preguntando al paciente : ;Cémo se sentiria Vd. si
tuvicra que pasar ¢l resto de su vida con las molestias que tiene

en este momento. ?

La evaluacion del bienestar a los tres meses, utilizando una
escala de uno a cinco.

25
Muy contento
Bastante contento 5

. . 4

Ni contento ni
disgustado

0
Algo disgustado

0
Muy disgustado

Tabla. XI

4; 12%
5; 15%

1 73%

O Muycontento
B Bastante

@ Ni contento ni
disgustado
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La evaluacion del bienestar a los seis meses de evolucion

(Tabla. XII)

27
Muy contento
Bastante contento 5

2
Ni contento ni
disgustado

0
Algo disgustado

0
Muy disgustado

Tabla. XII .

2; 6%
5; 159

27, 79%

144

O Muy contento

B Bastante

@ Ni contento ni
disgustado
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La evaluacion del bienestar a los 2 afios, utilizando una escala de
uno a cinco , preguntando al paciente : ;Como se sentiria Vd. st
tuviera que pasar ¢l resto de su vida con las molestias que tiene
cn este momento? (Tabla. XIII)

Muy contento 8

Bastante contento 5 516%1:3%

Ni contento ni disgustado 1 82%
Algo disgustado 0

Muy disgustado 0

Tabla. XIII.

lizada por ULPGC. Biblioteca Universitaria, 2007

O Muy contento |;

B Bastante
contento

@ Ni contento ni |§

disgustado

S
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5- SATISFACCION CON EL RESULTADO DEL

TRATAMIENTO

La evaluacion de el grado de satisfaccidon con el resultado Se ha
valorado a los tres meses, a los seis meses va los dos aios de

evolucion utilizando una escala de uno a cinco .

La evaluacion del grado de satisfaccion con el resultado a los 3
meses de evolucion, utilizando una escala de uno a cinco.

(Tabla. XIV)

Muy satisfecho 20
Algo satisfecho 10
N1 satisfecho, n1 mnsatisfecho

Algo nsatisfecho

Muy insatisfecho 0

Tabla. XIV.

4;12%

10; 20% 20; 59%

O muy

Halgo

M ni satisfecho
ni
insatisfecho
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La evaluacion del grado de satisfaccion con el resultado a los 3

meses de evolucion, utilizando una escala de uno a cinco.
(Tabla. XV).

Muy satisfecho 28
Algo satisfecho 5 1 3% o muy
515
Ni satisfecho, ni insatisfecho 1 1 algo
- - 28; 82% A ni satisfecho ni
Algo insatisfecho 0 insatisfecho
Muy insatisfecho 0

Tabla. XV.
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La evaluacion del grado de satisfaccion con el resultado a los 2
anos, utilizando una escala de uno a cinco

(Tabla. XVI).

Muy satisfecho 32 2 6%

Algo satisfecho C N 3
. . - . (= — |

Ni1 satisfecho, ni insatisfecho 32, 94%

Algo insatisfecho

O O O

Muy insatisfecho

Tabla. XVI.

Todos los parametros de la wvaloracion clinica (DOLOR;
FUNCION; DISCPACIDAD LABORAL; BIENSTAR vy
SATISFACCION CON EL RESULTADO DEL
TRATAMIENTO) han sido favorables y satisfactorios.

Omuy
B algo
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Resultados de valoracion de técnicas complementarias

A-  Radiologia simple

Resultados de valoracion de la Radiologia simple antero-
posterior v lateral pre-operatoria; a los seis meses y a los dos

anos.

1°: El tipo de factura segin la clasificacién de Denis:

El nmivel afecto mas frecuente de fractura ha sido en 15 casos
L1, en sicte L2, ocho L3, v en cuatro D12. El tipo de factura
scgun la clasificacion de Denis. Fractura estallido tipo A:
fractura de ambos platillos vertebrales ; Tipo B : fractura del
platillo vertebral superior ; Tipo C : fractura del platillo
vertebral inferior ;Tipo D : fractura estallido vertebral por

rotaciony Tipo E : fractura estallido con acufiamiento lateral

En 26 casos la fractura afectaba ¢l platillo superior de
la vértebra (tipo B de Denis). En cinco casos ¢l tipo de fractura

estallido ha sido el D de Denis v 3 casos el tipo E.
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2°La altura del cuerpo vertebral En el estudio radiologico
preoperatorio se ha observado una perdida media de altura del
cuerpo vertebral del 45% rango (30-60) %. En el postoperatorio
inmediato se ha observado una mejoria de de la altura del cuerpo
vertebral, recuperandose hasta el 87% de la altura. A los seis meses
de control observamos que esta mejoria casi se mantiene hasta 83%
de la altura anatomica de cuerpo vertebral (p< 0.05). sin pérdida de

correccion a los dos anos . (Fig.22 AB,C.)) Y Tabla(XVII)

(Fig.22A)

Paciente varon de 28 afios de edad .Rx. Pre-op v post op.Lateral

de fractura estallido de la 1.2
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Fig.22B.

Dos afios de evolucion post op. Rx. AP y Lateral de fractura

estallido de la

L2 ,con esta técnica se mantiene la reduccion de

la fractura y con buena fusion osea.
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Tig.22C.

Fotos del paciente a los dos afios de evolucion, excelente

resultado clinico

152
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Resultados
Altura vertebral

Altura Vertebral

Pre-op. 45% (30-60%)

Post-op. | 87% Alura vertebral.

6 meses 83% Altura vertebral.

A los dos 2 afios de evolucion se mantiene la correccion

Tabla. XVII.
Mejoria de de la altura del cuerpo vertebral de cuerpo vertebral
(p<0.0%8.)
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3% Los cambios de la cifosis regional: La cifosis local inicial
preoperatoria de 20°(12-30) grados ha mejorado en el curso
postoperatorio inmediato hasta un 5% de la lordosis. Esta mejoria
se ha mantenido a los seis meses, excepto en cinco casos. Se ha
detectado una leve pérdida algo menos de 5%, que se considera

insignificante a los dos afios de evolucion. (p< 0.05.) (Tabla

XVIID). (Fig.23A-B-C).

Resultados

20° (12-30°)

5° lordosis

S casos (<5

No cambios a los dos 2 afios

Tabla. X VIIL
La cifosis local inicial de 20 grados se ha mejorado en el

postoperatorio inmediato hasta un 5% de la lordosis
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Fig.23.A-B-C.

Radiografias simples laterales preoperatorios (A) y
postoperatorias (B). con un dibujo 3-D.del montaje de seis tornillos
con un gancho pediculo- ldminar a nivel distal de la vértebra

fracturada (C). Mgejoria mantenida de la cifosis local

La fusion vertebral es valorada segun la clinica del paciente,
es decir descartando dolor y molestias, asi como radiografias
oblicuas donde se puede observar una buena fusion; unos puentes
0secos entre los tornillos asi como entre las vertebras
instrumentadas. También con las radiografias se descartan
aflojamientos o rotura de los implantes vertebrales. Basandonos en

estos criterios se ha observado una fusion o6sea en toda la serie.

ersitaria, 2007

lizada por ULPGC. Biblioteca Univ:
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B- Resultados de valoracion De la Tomografia axial
computarizada (TAC)
La ocupacion del canal vertebral preoperatorio que era del
50% (rango 25-60%), ha mejorado al 28/% (20-40%) en el periodo
postoperatorio inmediato Fig.24 A-B y Fig.25 A-B. Esta mejoria
ha aumentado de una manera significativa a los seis meses del
seguimiento hasta el 18% (rango 10-25%). y es mantenida a los

dos afios de evolucion (p< 0.05). (Tabla XIX)

Fig.24 A- Fractura estallido 1.1 con afectacion de las tres
columnas de Denis Una ocupacién del canal de mas 50%.

B- dos afios post.op mejoria de la ocupacidn del canal.
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Resultados
C-T Scan. 6 meses post-op

% ocupacion del Canal

50% (25-60%)

(

28% (20-40%)
18% (10-25%)
17% (9-23%)

Tabla XIX.

La ocupacion del canal vertebral

Fig.25 A- Fractura estallido L1 con afectacion de las tres
columnas de Denis Una ocupacién del canal B- dos afios

post.op mejoria de la ocupacion del canal
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No se ha producido ninguna complicacidn técnica v en ningun
caso hemos observado un aumento de la ocupacion del canal.
No se ha detectado ningun fallo de los implantes, v no ha sido

necesario realizar ninguna reintervencion.

Frecuentemente, el paciente puede tener un ileo del tracto
gastrointestinal durante varios dias debido a la respuesta del
sistema simpatico de la columna fracturada. Para prevenir la
sobre-distension del tracto gastrointestinal, ¢l paciente no debe
consumir nada por via oral durante 12 horas, o hasta que se
detecten ruidos intestinales.  Se coloca una sonda naso-gastrica

si s¢ producen nauseas, vomitos o distension abdominal.

Con una fractura toracolumbar se pueden producir
roturas ocultas del bazo, higado, duodeno y aorta y que con
frecuencia pasan inadvertidas en la evaluacion inicial. En un
accidente de circulacion de alta velocidad, se puede producir la
rotura parcial o total de la aorta. Puede haber un desgarro parcial

de la intima con un desarrollo lento de neurisma traumatico. El
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duodeno puede estar desgarrado en el ligamento de Teitze,
especialmente cuando una persona esta sujeta por el cinturdn de
seguridad. La rotura del diafragma, que puede ocurrir con una
fuerza cortante o cizallamiento, puede no identificarse porque el
cstomago o cl higado pueden ocupar el defecto diafragmatico.
Un desgarro parcial del diafragma que dura varios dias o varias
semanas permite que ¢l estomago emigre al térax. También se¢
pueden producir en la zona de fractura lesiones duodeno-
pancreaticas, causadas por fuerzas de compresion excesivas.
Lesiones del bazo o del higado pueden producir hemorragias
intra-abdominales. Un hematocrito que disminuye podria indicar
cualquiera de las lesiones descritas anteriormente.  Son
necesarios controles diarios de hematocrito durante varios dias
después de la fractura toracolumbar para descartar hemorragias
internas. Si existe alguna duda acerca de una rotura de una
viscera interna se¢ debe proceder con un estudio radiolégico
especifico o un TAC de la zona.

La pérdida de la correccion, aflojamiento de la instrumentacion

y, en muchos casos, rotura del material son las complicaciones
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mas frecuentes si se evita instrumentar la vértebra

fracturada(Fig.26 A-B-C-D).

Fig.26 A-B
Radiografias laterales simples PRE-OP. y POST .-OP.de fractura

estallido de la L1 colocando un montaje de 4 tornillos.
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Fig.26C.

Radiografias laterales simples 2 meses POST.-OP. Excelente

reduccion de la fractura
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Fig.26D.

Radiografias laterales simples un afilo POST.-OP. se observa

perdida de reduccidn de la fractura.

No se¢ ha observado pérdida de la correccion, aflojamiento de la
instrumentacion y, o rotura del material. tampoco escoliosis ni
cifosis Postraumatica asi como, tampoco estenosis vertebral con

alteracion neurologica.
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El tratamiento especifico de las fracturas vertebrales
depende del tipo de fractura, el estatus neurologico, y el estado
general del paciente. El tratamiento quirargico de las fracturas
lumbares bajas, es diferente que el tratamiento de las fracturas
toraco-lumbares y toracicas. Las fracturas de la columna lumbar
baja son menos frecuentes que las fracturas de la columna
toracolumbar. Las fracturas de compresion, sin implicacion de
la columna media son tratadas por lo general con corsé. Las
fracturas-luxaciones suelen ser tratadas con fijacidon vertebral con
el fin de permitir una rehabilitacion temprana.*® Las lesiones
Oscas por flexion-distraccidn o fracturas Chance pueden ser
cficazmente tratadas con corsés. Lesiones severas puramente
ligamentosas  requieren  instrumentacion  posterior y
fusién109,121,123,131‘

En las lesiones vertcbrales complejas, incluyendo fracturas-
luxacion, lesiones de flexion-rotacion, y las fracturas
cizallamiento de Holdsworth, se demostr6 que la

instrumentacién vertebral scgmentaria con tornillos pediculares
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era mas efectiva para  estabilizar la  columna
vertebral 1% Gin embargo, los factores biomecanicos
en una estabilizacion Optima con tornillos pediculares se deben
contrastar con el aumento de riesgos de lesiones neuroldgicas en

. .y Ry r_160,53,161
la aplicacion de una fijacidn scgmentaria. ™

Los analisis de rigidez de los diferentes sistemas muestran
que los implantes menos rigidos eran ¢l injerto iliaco por si solo,
la instrumentacidn con barras de Harrington, v la
instrumentacion rectangular de Luque. Los sistemas mas rigidos
cran ¢l sistema Kaneda, la instrumentaciéon pedicular de Cotrel-
Doubousset, v los tornillos pediculares y placas de Steffe
Desde un punto de vista puramente biomecanico, ¢l PMMA, la
barra Harrington, el sistema Kaneda por via anterior vy los
sistemas Cotrel-Duboussct, y Steffe por via posterior fucron los
mas cfectivos en restituir la cstabilidad  después de una

. : 69
corpectomia anterior.
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Zbledick et al."* compararon los resultados en un modelo canino
de mjerto 1liaco con injerto acompaiiado del sistema Kaneda en
un modelo canino. El injerto iliaco 6seo junto con el sistema

Kaneda era superior biomecanicamente en cuanto a rigidez
torsional, v se¢ mostré que la triangulacion de los ganchos en cl
cuerpo vertebral proporcionaba una fijacion adicional al sistema.
Esto se correlaciond con una incidencia mas alta de fusion en los
animales que recibieron la mstrumentacion. El aumento de
fusién del sistema Kaneda puede estar relacionado con la
habilidad del ciryjano para comprimir el imjerto en la
instrumentacion, asi como  los dispositivos de traccidon
transversal (DTT). Ashman et al.” demostré un aumento de
rigidez del sistema con los dispositivos de traccidon transversal.
También mostré un aumento de la rigidez axial en el modelo de
corpectomia mstrumentado por via anterior, cuando el injerto

podia ser comprimido por ¢l sistema dec estabilizacion.

© Del documento, los autores. Digitalizacion realizada por ULPGC. Biblioteca Universitaria, 2007



168

Después de la corpectomia, la cirugia de reconstruccion vertebral
puede restituir la rigidez axial, torsional y flexional a sus niveles

normales.

Los sistemas mas rigidos posteriores, Cotrel-
Doubousset v Steffee, consiguieron la fijacion de la columna
longitudinal anterior por medio de tornillos pediculares dos
niveles proximales y dos niveles distales al defecto de la

corpectomia.

El objetivo del diseiio de implantes de columna es ¢l de obtener
implantes mas resistentes que permite colocar el DTT para
disponer de un sistema mas rigido de fijacion. Esto es en
contraste con otras areas de fijacion interna donde se ha hecho un
esfuerzo por encontrar materiales que se aproximen, en su
clasticidad, al hueso. La nigidez de los implantes de columna
pucden alterar, de forma suficiente, la biomecanica dc los
segmentos Instrumentados como para tener un resultado

biolégico inesperado.
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La estabilizacion y fusion por via anterior en ¢l modelo canino
parecen haber mejorado la estabilizacion v reparto de cargas.
Estas técnicas se rclacionan con una mejora de la tasa de fusion
y una mayor densidad osea trabecular.'” El uso de Ia
instrumentacién posterior en los modelos caninos dio una tasa
mas alta de fusién que en las columnas no instrumentadas.''* Las
prucbas biomecanicas realizadas tras la retirada de la
instrumentacion mostraron que las columnas instrumentadas “in
vivo” eran mas rigidas durante las pruebas no-destructivas. Se
observdé una densidad o6sca volumétrica mas baja en los
segmentos fusionados que en los que no lo estaban. En otras
palabras, los implantes rigidos produjeron mayores tasas de
fusién, una fusion mas resistente desde ¢l punto de vista
biomecanico y un descenso en la densidad o6sca vertebral.
Aunquc este estudio sélo mostrase un soporte anterior solido tras
una mstrumentacion posterior, no s¢ demostraron consecuencias

biomecanicas negativas.
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M°Caffee et al.”™* desarrolld un modelo in vitro reproducible para
cvaluar las propiedades estaticas vy ciclicas de 12 sistemas
distintos de 1mplantes de tornillos pediculares. Se
instrumentaron cinco modclos de cada sistema y se someticron a
prucbas mecanicas. Sc¢ cargd cstaticamentc a razon de 25,4
mn/min con un promedio de rigidez, resistencia a la flexion y

flexibilidad calculado para cada modelo.

Los resultados de este estudio fueron mucho mas favorables
con los sistemas basados en barras pediculares que en aquellos
sistemas basados en placas. Se mostro una resistencia mayor a la
flexion con los sistemas de barra ISOLA v TSRH que con los
sistemas de placas de los mismos fabricantes. Los resultados, en
su conjunto mostraron la necesidad de una resistencia de la
columna anterior Optima con independencia del sistema
utilizado. Nuestra técnica presentada en esta tesis, esta basada en

implantes con barras y tornillos pediculares.
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La mstrumentacién posterior en las fracturas toracolumbares
esta indicada sobre todo, para corregir una inestabilidad aguda y
prevenir una inestabilidad cronica. Los pacientes con traumas
multiples que requicren una movilizacién rapida son también
buenos candidatos para la fijacion dec fracturas vertebrales.
Rimoldi'* ha mostrado que la fijacién interna tiene un efecto
positivo de reducir ¢l tiecmpo de rchabilitacion de pacientes con

fracturas toracolumbares.

Un papel importante de la instrumentacion posterior es el
de reestablecer las relaciones anatomicas normales de la zona de
la fractura. Al plantear la instrumentacion de la columna
toracolumbar existen tres objetivos prioritarios. El primero de
cllos es garantizar la seguridad de los tejidos neurolégicos. Esto
s¢ consigue con la estabilizacion de la zona alrededor de la
vértebra fracturada. La reduccion adecuada de la columna,
alinca ¢l canal raquidco, ofreciendo asi ¢l maximo espacio para
los tejidos neurologicos. El canal raquideo se beneficia

dircctamentc cuando se¢ reducen los fragmentos del cuerpo
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vertebral. Willén et.al.'”” demostré que la correccion de cifosis,
por st misma, no reduce de modo satisfactorio estos fragmentos.
Mostré que la distraccidn con instrumentacion era la fuerza
principal para ampliar ¢l espacio de los tejidos nerviosos en el

canal raquideo.

El segundo objetivo c¢s la reduccion de la fractura del
cucrpo vertcbral. Esta reduccidn se¢ rcaliza con las mismas
maniobras de alineacion, correccion cifotica y distraccion para
restitiir la altura vertebral, que también consolida los
fragmentos, permitiéndoles asi las mejores posibilidades para

una fusion solida.

El tercer objetivo de la instrumentacion posterior es
recuperar ¢l ¢je normal mecanico vertebral a través de la
corrcccion de la cifosis y escoliosis.  Una cifosis excesiva
produce una desviacion compensatoria de los segmentos
vertebrales adyacentes. Si la columna cervical o lumbar se ve

obligada a aumentar su lordosis, debido a la deformidad en la
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union toracolumbar, se¢ podria dar lugar a un sindrome

0 . . v . ’
Si no se recupera ¢l e¢je mecanico, los musculos

doloroso."’
extensores lumbares estaran obligados a funcionar con una
longitud inadecuada, bajo condiciones de tension mecanica.
Estos tres objetivos juntos ayudan a la instrumentacion posterior
a restaurar las relaciones anatomicas normales en el canal

raquidco, ¢l cuerpo vertebral vy el ¢je mecanico espinal después

de una fractura.

El segundo papel, quzas el mas obvio de la
instrumentacidon posterior es estabilizar el segmento lesionado.
La estabilidad proporcionada por los implantes tiene tres
objetivos. El primero es que los implantes deben tener la
suficiente fuerza mecanica para mantener la reduccion inmediata
de la columna. El segundo, ¢ igualmente importante, es que los
implantes deben poder tolerar miles de ciclos de flexion para
mantener la reduccién durante la fusion 6sea.'”” El tercer
objetivo es que el material y las propiedades mecanicas de la

instrumentacion deben crear un ambiente mecanico adecuado
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para permitir la fusidén ésea pero al mismo tiempo minimizar ¢l

fallo de la instrumentacién. Nagel et al.'>

afirman que aquella
que permite mas del 10% de tensién aumenta la posibilidad de
una fusion tardia, o no-fusion. Sin embargo, los implantes
rigidos debilitan el hueso vertebral en ¢l segmento
instrumentado.'” Aunque no existen pautas definitivas a la hora
de clegir la instrumentacion para las fracturas vertebrales, el

cirujano que entiende los principios de la mstrumentacion es el

mas indicado para hacer la eleccion para cada paciente.

Una decision que debe tomar el ciruyjano al plantear la
intervencion quirargica de fijacion posterior es la longitud sobre
la cual se colocara la instrumentacion. Wittenberg et al.**
observaron que la instrumentacion alargada que se extendia a
dos o mas niveles por encima y por debajo de la fractura, era mas
cfectiva para reducir la tension mecanica cn la vértebra
fracturada. Comparado con la instrumentacidn que solo sc
extendia un nivel por encima y por debajo de la fractura, la

instrumentacion mas alargada tenia un 10% menos de tension.
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Esto sin embargo conlleva ¢l aumento de la tension en las

vértebras no instrumentadas justo encima y debajo de las barras.

Al instrumentar sobre una vértebra normal quedan menos
segmentos para ¢l movimiento. Las barras cortas pueden
aumentar la tension en el lugar de la fractura, pero disipan el
movimiento de la columna sobre un numero mayor de segmentos

intactos.

Otra consideracion importante en la seleccidn de la
instrumentacidn posterior €s ¢l acoplamiento del tonillo gancho o
alambre a la barra o placa del sistema de instrumentacion. Existe

una clasificacion de rigidez de este punto mecanico de conexién.

Los métodos mas sencillos de unién tienen poca rigidez
infrinseca vy se¢ han utilizado en sistemas anteriores de
instrumentacion con distraccion. En estos sistemas se mtroduce

un gancho debajo de la lamina y se¢ utilizan barras v ganchos.
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Asi pues, el acoplamiento mecanico depende solo de la tension

ligamentosa que se crea con la maniobra de distraccion.

Le sigue después, en el orden de rigidez mecanica, el punto de
conexion semi-rigido.  Estos acoplamientos dependen del
contacto laminar para conectar la barra o la placa al gancho o
tornillo. Un ejemplo de una conexion semi-rigida es el alambre
sublaminar. La conexion del alambre a la barra depende de la

masa 0sea que contenga la instrumentacion.

El método mas rigido de acoplamiento mecanico del dispositivo
accesorio a la pieza longitudinal es el acoplamiento fijo. En este
método, se apricta el tornillo de cierre hasta conseguir una
conexion mecanica metal con metal entre el dispositivo de

acoplamiento v la picza longitudinal. Wittenberg et al.'™

y
Carson ct al.”® estudiaron, en 1991 estos acoplamicntos. En sus
respectivos estudios hallaron que las conexiones no-rigidas vy

semi-rigidas eran mucho menos duras que las conexiones

rigidas. Los dos autorcs sugieren que la falta de una conexion
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rigida requiere el uso de una mmstrumentacién mas larga. La
Instrumentacion mas corta v menos rigida, sin embargo, puede

mostrar fatiga del metal en alguno de sus componentes.

Asi pues, parcce ser que la instrumentacion corta rigida tiene
importantes ventajas tedricas sobre los implantes mas largos en
cl tratamiento de fracturas toracolumbares. Siguc habiendo, sin
cmbargo muchas preguntas a responder acerca del disefio

mecanico vy propiedades materiales de estos montajes cortos.

La ultima decision del ciryjano, relacionada con la
instrumentacion, es decidir ¢l método  para acoplar la
instrumentacién al cuerpo vertebral. Al tomar esta decision es
muy importante valorar el estado de la zona de la fractura. La
presencia o ausencia de clementos vertebrales posteriores o
cstenosis de canal medular pueden afectar la cleccion de los
lugarcs de acoplamiento en el segmento vertcbral.  Otra
consideracion importante es el tamaiio relativo de los pediculos y

los elementos posteriores.

© Del documento, los autores. Digitalizacion realizada por ULPGC. Biblioteca Universitaria, 2007



178

También es 1mportante conseguir una  rigidez mecanica
suficiente de los montajes vertebrales. Purcell et al.'””
sugiricron que la clevada incidencia de deslizamiento del gancho
sc dcbia a la fuerza de distraccion que ecmpujaba el cuerpo
vertebral hacia adelante v reducia la eficacia su posicién. Esta es
otra razdn mas para utilizar montajes con tornillos pediculares,

que son mucho mas sélidos que los montajes vertebrales con

ganchos.

En 1985, se consiguicron avances notables con el sistema de
instrumentacion de Cotrel-Doubousset que tenia la capacidad de
sujecion a la lamina vertebral. Este dispositivo coloca ganchos
por encima, v por debajo del filo de la lamina. Al comprimir
rigidamente la lamina entre los ganchos, se obtienc una fijacion
mucho mas estable quc las barras de Harrington y de alambres
sublaminares pero menos rigidos que los montajes con tornillos
pediculares. La versidon mas sencilla es la pinza lamino-laminar

con un gancho infralaminar y supralammar alrededor dc una
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lamina, en este trabajo utilizamos gancho infralaminar

17 han

unicamente a nivel distal del montaje. DeKutoski et a
comunicado buenos resultados a largo plazo con el montaje

clasico con 2 barras de Harrington y alambres transversales pero

cste montaje sacrifica muchos segmentos moviles.

En 1991, Enrico et al.”' mostraron las ventajas de colocar los
ganchos infralaminar y supralaminar sobre dos laminas. Esto se
denomind la pinza “amplia”. Cuando el gancho infralaminar se
coloca en la posicion del pediculo v se coloca el gancho
supralaminar, el mecanismo tiene la mayor fuerza de traccion. La
segunda posible combinacion de la pinza “amplia” es la pinza
lamino-laminar. La pinza “amplia” con menor fuerza es la pinza
apofisis transversal. En cste caso, se coloca el gancho dirigido
hacia abajo, alrededor de la apofisis transversa, en vez de la

lamina.
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El uso extendido de sistemas de instrumentacion con tornillos
pediculares ha tenido un gran impacto en la capacidad de
fijacion, en particular en las vértebras lumbares. No se ha
cstablecido un dictamen absoluto acerca de su uso para la
fijacion pero si se han propuesto algunos principios. Un
concepto general es que, debido a las variaciones en la técnica y
anatomia, ¢l rendimiento mecanico de los tornillos pediculares
no es constante. Krag”™ observo, en 1991 que, cuando se utilizan
en la zona toracolumbar, los tornillos pediculares tienen que
resistir fuerzas de compresion axial v flexién anterior. Estas
fuerzas crean flexidén por mecanismos de apalancamiento y son
una causa 1mportante de la rotura de los tornillos
transpediculares. En estas situaciones, el diametro del tornillo es
critico en la prevencion del fallo de metal, ' esta fatiga de los
tornillos s¢ puede evitar colocando tornillos en la vértebra

120
fracturada .

Otra causa de fallo es la traccion. Para prevenir la traccion de

los tornillos pediculares es mucho mas importante la técnica
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quirargica que el disefio mecanico. Varios estudios
biomecanicos han descrito técnicas quirirgicas que aumentan la

resistencia a la traccion. Del trabajo de Ruland et al.'*

parece
que la técnica mas cficaz para mejorar cl tramo de traccion cs la
de triangular los tornillos pediculares al mismo nivel en ¢l hueso

vertebral '

El aumento de fijaciébn que proporciona la
triangulacion parcce mas notable quc aquclla obtenida con cl

aumento de longitud o diametro de los tornillos."™

Asi pues, la técnica mas optima para la estabilizacion de
fracturas toracolumbares es la siguiente: Cuando lo permite ¢l
diametro de los pediculos, se coloca la instrumentacion corta en
los niveles superior ¢ inferior a la fractura, utilizando tornillos
pediculares incluyendo la vértebra fracturada. El diametro del
tornillo es ¢l didmetro mas grande que permita ¢l pediculo del
paciente. Sc rcaliza un acoplamiento mecanico rigido entre cl
tornillo v la parte longitudinal v se hace un esfuerzo por
conseguir restaurar la alineacion sagital para recuperar la altura

vertcbral mediante distraccion. Sc¢ ha descrito que csta
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instrumentacién corta pedicular es eficaz para ¢l tratamiento de

45119
fracturas toracolumbares.™

Cuando no sc permite la colocacion dec mstrumentacion
transpedicular en la vértebra por encima de la fracturada, sc
pueden reemplazar los tornillos transpediculares superiores por
un montaje de pinza “amplia”. S1 no sc¢ pueden utilizar torillos
pediculares en ¢l segmento inferior a la fractura, sc recomienda
¢l uso de una pinza laminar en la primera lamina intacta, debajo

de la fractura.

Cuando se utilizan los tornillos pediculares, se¢ debe
emplear la técnica quirargica para maximizar la fuerza de
traccion. Puede ser necesaria la fijacion adicional con ganchos
sublaminares, o ganchos transversales accesorios para aumentar
la capacidad de traccion en los casos de ostcoporosis, o en caso
de no poder triangular. Se recomienda que se realicen técnicas

de injerto 6sco antdlogos o sustitutos 6seos junto con la fijacion.
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El tratamiento médico es efectivo para muchas fracturas por
compresion y en las que son mas estables. Las lesiones con
desplazamiento de traslacion o conminacidn severa suelen tener
mejores resultados si se tratan con instrumentacion v fusion
vertebral.”>>*>**'" Hoy en dia sc utiliza la instrumentacion
vertebral corta (un nivel por encima y un nivel por debajo de la
vértebra fracturada. El desarrollo de los sistemas de tornillos
pediculares ha hecho posible la fusion vertebral corta con
abordaje posterior. El desarrollo del sistema Kaneda®™ v otros
dispositivos de abordaje anterior’” ha hecho que la fusion
vertebral corta sea posible con abordaje anterior. Asi pues, la
instrumentacion vertebral corta es posible con abordaje anterior
o posterior. Cada abordaje tiene su papel en el tratamiento de las

fracturas v fracturas-luxaciones de la columna toracolumbar.

El abordaje anterior conlleva un abordaje antero-lateral a
la columna vertebral,” asociado con una vertebrectomia parcial e
injerto 6seo en el nivel lesionado. Existen ventajas v desventajas

al abordaje anterior. Las ventajas incluven lo siguiente: la
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descompresion del canal por los fragmentos dOseos es mas
directa; se puede colocar un injerto oseo facilmente en las
fracturas conminutas o en necrosis avascular del cuerpo
vertebral, algo que ocasionalmente se ve en fracturas estallido
ostcoporoéticas v en tercer lugar se puede corregir una cifosis
postraumatica fusionada. Las desventajas incluyen que esta
relativamente contraindicado en casos de ostcoporosis; muchos
cirujanos no estan familiarizados con la técnica; la proximidad
de los implantes a los grandes vasos puede crear
complicaciones; existe la posibilidad de complicaciones
pulmonares en pacientes con afecciones cardiacas o pulmonares

crénicas; v las luxaciones severas no son reducibles por esta via.

Ultimamente se ha debatido mucho sobre el tratamiento de las
fracturas estallido con implicacion de la columna media.
Durante mucho tiempo se ha utilizado ¢l reposo con cors¢ rigido
y ¢ste sigue siendo considerado un tratamiento acertado en casos

4,33,56,59,99 Las

especificos. posibles  complicaciones  del

tratamicnto conservador son un colapso progresivo, una pérdida
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de lordosis lumbar, ¢l desarrollo de déficit neurologico, dolor

lumbar bajo v estenosis lumbar tardia”.

Algunos autores han evaluado el tratamiento de fracturas

estallido L3 y los problemas asociados.”®™"

Llegaron a la
conclusion de que era mejor tratar estas fracturas con métodos
conscrvadores de reposo 1nicial seguido de corsé. Finn y
Satuffer’® trataron siete pacientes con fractura estallido L5 con
inmovilizacién. Los pacientes empezaron a caminar a los 10 o
14 dias de la lesion.  Por lo tanto, el tratamiento conservador de
fracturas estallido lumbares bajas es una opcion viable para
pacientes sin déficit neurolégico pero no para las fracturas
lumbares altas. Sin embargo, puede surgir una pérdida de

lordosis v colapso vertebral. Puede producirse un dolor lumbar

bajo y la incapacidad de volver a la actividad laboral previa.**'

La cirugia es un tratamiento apropiado en pacientes con déficit
neurologico considerable y en pacientes con fractura estallido sin

déficit neuroldgico. Sc debe tomar una decision acerca del
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abordaje posterior o anterior, v acerca del tipo de

1 . 10,18,76,85,105,112,180
instrumentacion de columna, > >

El abordaje posterior es mas facil que cl abordaje anterior y
consiste en una incision estandar longitudinal central posterior
con una separacién subperidstica de los miusculos

, . 78
paravertcbrales en lateral a las apofisis transversas.

Existen ventajas v desventajas en el abordaje posterior. Las
ventajas incluyen: es un abordaje mucho mas sencillo; se
pueden reducir las luxaciones severas; se pueden utilizar muchos
sistemas de 1mplantes v existen varios métodos para
descomprimir ¢l canal. Las desventajas mcluyen: la correccion
de una cifosis severa de una lesion grave deja un defecto dseo
anterior hueco; y es dificil visualizar la columna anterior para
aplicar los injertos Oscos en caso de conminucion severa O

necrosis avascular del cuerpo vertebral.
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Es aconsejable el abordaje posterior para la descompresion v la
estabilizacion en la columna lumbar baja. En el paciente con
compromiso neurologico se puede realizar la descompresion con
laminectomia o técnicas transpedicularecs. Durante la
descompresion, la cauda cquma puede tolerar una retraccion
leve, mientras que no se debe hacer ninguna retraccion a nivel
del conus medullaris. En los casos de fractura estallido sin lesion
ncurologica no c¢s aconsejable la descompresion preventiva

como la serie que presentamos en este trabajo.

La estabilizacion y fusion por via anterior de las
fracturas estallido es mas compleja que los abordajes posteriores,
ademds los resultados clinicos y radioldgicos de esta tesis
apovan la  rccomendacion  del  abordaje  posterior
multiscgmentario con tornillos pediculares. Nosotros pensamos
que cl abordaje antcrior csta indicado unicamente para el
tratamientos de las fracturas de la columna toraco-lumbar con

.. o 117
lesién neurologica.
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Existen hoy en dia varios sistemas de
instrumentacion.*>**>>**>*1%* ] principal problema al utilizar
un sistema puramente de distraccion en la zona lumbar, cs la
pérdida, o la imncapacidad de recuperar la curva sagital normal y
la necesidad de inmovilizar algunas unidades vertebrales moviles
como minimo dos por encima y dos por debajo dec la fractura. Es
necesaria la fusion a lo largo de varias unmidades vertebrales
moéviles y esto puede conllevar secuelas de dolor a largo
plazo.”'® Para evitar los problemas de dolor lumbar asociados
con fusiones largas es importante colocar montajes cortos de

; . 43,103,147,148,151,159
tornillos pediculares.™ """ 7"

Se ha demostrado que
estos sistemas proporcionan una fijacidon rigida de la columna
toraco-lumbar y lumbar.*® La fusién de una tnica unidad mévil
un nivel por encima y un nivel por debajo de la fractura suele ser

suficiente y se espera mejore la funcion y los resultados clinicos

a largo plazo.*”
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La instrumentacion de Harrington, las barras de Luque, o incluso
las placas Steffee con o sin escavola de cuerpo entero, ya estan

2
en desuso”.

S1 se clige la intervencidon quirurgica como tratamiento, la
instrumentacidn corta y rigida, con un dispositivo transpedicular,
es la mejor para lograr asi una fusidbn mas corta, manteniendo
altura vertcbral y restaurando la lordosis lumbar. El
mantenimiento de la altura vertebral y la restauracion de la
lordosis lumbar pueden ser importantes en la prevencion de una

incapacidad por dolor.

A nivel de la charnela toraco-lumbar debemos de
preservar ¢l mayor numero posible de segmentos moviles, es
decir debemos evitar mcluir muchos segmentos dentro de la
fijacion.

Con la aparicion del tornillo pedicular, hubo un gran
optimismo y entusiasmo para intentar fijar ¢l menor nimero de

segmentos posibles a nivel de la fractura toraco-lumbar .
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Muchos autores han recomendado una fijacion muy
corta”’ un nivel proximal y otro nivel distal a la fractura. Este
montaje solo lleva cuatro tornillos pedicularcs, dos barras y un
DTT. Se conscguian espectaculares mejorias iniciales pero, a los
pocos meses de la cirugia, se observaba un fracaso del montaje,
con pérdida de la correccion, aflojamiento de la instrumentacion
y, en muchos casos, rotura del material implantado ¢l primero ¢n

sefialar este hecho fue M°Clain et al.''°

En 1990, Stauffer”’ dio cuenta de la reaparicién de cifosis
utilizando una fijacion corta pero, este autor no utilizé el tornillo

intermedio que recomendamos nosotros en nuestro trabajo.

Ante cl fracaso de los montajes cortos, han aparccido cn la
literatura publicaciones de diferentes montajes con, la intencion
de hacerlos mas fuertes y mas solidos y evitar su fracaso y

aflojamiento. El famoso montaje presentado por Argeson’,
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recomendaba implantar inicamente cuatro tornillos v ganchos
supralaminares a nivel proximal v a mivel distal ganchos
infralaminares, los ganchos v los tornillos hacen una pinza que

s¢ conoce como la pinza pediculo laminar

La mejoria tedrica de este montaje no evitaba los fracasos
del mismo, y pronto aparecian las roturas del material, rotura de
los tornillos y dc las barras del montajc Para optimizar el
tratamiento quirargico, se presentaron diferentes montajes con
ganchos a diferentes alturas con diferentes tornillos’. Todos
estos montajes huian de la fijacion de la vértebra fracturada,
probablemente por la incertidumbre de saber qué pasaria con los

fragmentos 6seos.

Comenzamos con la idea razonable de intentar unir
todos estos fragmentos de la vértebra fracturada, y evitar su
desplazamiento posterior tanto hacia el canal como hacia

adelante. Comenzamos esta fijacion colocando tornillos
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pediculares a nivel proximal de la fractura, a nivel de la vértebra

fracturada y en la vértebra distal a la vértebra fracturada.

La técnica que presentamos en csta tesis s¢ basa en las
publicaciones y las presentaciones de  algunos autores
demostrando que un montaje de seis tornillos resiste la flexion
84% mas que un montaje de cuatros tornillos., trabajo presentado

por Dick en Scoliosis Research Society (SRS) de Dublin 1993*.

Se ha presentado recientemente un interesante trabajo
comparativo entre la fijacion de cuatros tornillos comparada con
la de seis tornillos pediculares en la regidn toracolumbar, en
Miami en la reunion anual de SRS del 2005, observando un
aumento importantisimo de la rigidez y la solidez del sistema

. . . 20
de seis tornillos, comparado con ¢l de cuatros tornillos™.

A pesar de la solidez y resistencia del sistema, los

tornillos pediculares, implantados en la vértebra distal a la
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fractura, sufren mucha presion con el riesgo de que puedan

- .30
aflojarse o desprenderse en flexién

Los tornillos distales de los modeclos previos a éste estan
sometidos a gran carga en flexion, por lo tanto pensamos que
estos tornillos deben ser protegidos por una pinza pediculo
laminar colocando un gancho en la lamina de la vértebra distal a
la fracturada, cvitando cl aflojamiento o la rotura de los tornillos

a ese nivel.

Otro trabajo interesante publicado por Chiba™, demuestra que
los ganchos distales protegen los tornillos de la emigracion y del

aflojamiento o rotura.

Por lo tanto en este marco tedrico biomecanico pensamos
que ¢l montaje de seis tornillos con un gancho pediculo- [aminar
a nivel distal de la vértebra fracturada, sin necesidad de
instrumentar mas vértebras es el mas solido para tratar las

fracturas estallido toraco-lumbares.
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En esta seric que presentamos no ha habido ningun fallo de la
instrumentacion v tampoco hubo reintervenciones. Todos los
pacicntes han vuclto a su trabajo previo a la fractura, tras la
artrodesis, unicamente una vértebra proximal y una vértebra

distal a la fracturada.

Los resultados clinicos y radiologicos del tratamiento
quirargico de las fracturas toracolumbares y lumbares altas
complejas con esta nueva técnica quirurgicas, con mejoria del
dolor; de la funcion; la discapacidad laboral; del bienestar y del
grado de satisfaccidon, se comparan favorablemente con otras

. . . 5,7,116
publicadas en la literatura medica. **"

En ningun caso se ha observado un deterioro
neurolégico, o un aumento de la ocupacion del canal, como
consecuencia de la mtroduccion de un tomillo pedicular en la

vértebra fracturada.
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Basandonos en esta experiencia clinica v en los resultados de

esta nueva técnica, podemos concluir que:

1- El tornillo pedicular en la vértebras fracturas es
técnicamente facil de colocar y seguro sin ningun

deterioro de la fractura.

2- Los resultados clinicos valorando ¢l dolor; la funcidn;
la discapacidad laboral; ¢l grado de satisfaccion vy el

bienestar son satisfactorios.

3- Con esta nueva técnica s¢ ha conseguido una
recuperacion media de la altura anatdmica de cuerpo
vertebral fracturado hasta 83%. Esta reduccion se

mantiene durante el seguimiento clinico.

4- La mejoria de la cifosis local micial se ha mantenido

durante la evolucion de la fractura.
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5- Esta nueva técnica quirirgica cvita la sccucla
neurologica, y mantiene la correccion de la ocupacion

del canal raquideo.

6- El montaje pedicular corto, colocando un tornillo en
la vértebra fracturada asi como pinza pediculo laminar evita
el fracaso de este montaje, mantiene la correccidon y consigue

una artrodesis solida.
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