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Tratamiento quirurgico de fracturas
toracolumbares por via posterior con
instrumentacion y fusion bisegmentaria

Surgical management of toracolumbar
fractures with posterior fusion

A. BANOS CLEMENTE, J. RAMIREZ VILLAESCUSA, J. MARTINEZ CASTROVERDE PEREZ, J. MARTINEZ ARNAIZ, E. PORTERO MARTINEZ, J.M. ANDRES GONZALEZ.
UNIDAD DE COLUMNA. SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ALBACETE.

Resumen. Analizamos de forma retrospectiva, los resultados
clinico-radioldgicos y funcionales de pacientes con fracturas
vertebrales con y sin afectacion neurolégica, intervenidos
quirdrgicamente mediante instrumentacion vertebral pedicu-
lar de los dos segmentos adyacentes a la vértebra fractura-
da. Se estudian 30 pacientes que presentan fractura vertebral
inestable del segmento toracolumbar, intervenidos desde
Enero de 1993 hasta Diciembre de 2000. En todos los casos se
realiz6 abordaje posterior, con inclusién en 8 casos de la vér-
tebra fracturada y artrodesis posterolateral en todos los
casos con injerto autélogo cortico-esponjoso. En dos casos
con déficit neuroldgico se asocié laminectomia con descom-
presion posterolateral. El resultado clinico-funcional lo valo-
ramos segun la escala de Smiley-Webster con resultados
excelentes en 22 pacientes. El indice sagital preoperatorio
fue de 14,4 grados y postoperatorio de 4,2 grados. La altura
media del cuerpo vertebral preoperatoria fue de 46% y posto-
peratoria de 78%. Los resultados obtenidos con esta fijacion
son similares a los obtenidos con otras técnicas, que requie-
ren instrumentaciones y fusiones mas largas o segundas
intervenciones para retirar la fijacion.

Summary. We evaluate retrospectively the clinical, radiologic
and funcional outcomes of patients admitted to our hospital
with unstable vertebral fractures with or without neurologic
lesion treated with posterior fusion and transpedicular instru-
mentation of the upper and lower segment to the fractured
vertebra. Thirty 30 patients with unstable vertebral fracture of
the thoracolumbar segment surgically managed between
January 1993 and December 2000 are studied. The surgical
approach was posterior in all cases, with posterolateral
fusion with autologous corticocancellous graft. In 8 patients
the fractured vertebra was also included. In two cases with
neurologic impairment, a posterolateral decompression and
laminectomy were associated. The Smiley-Webster score
was used for the clinical and functional outcome with exce-
llent results in 22 patients. The preoperative sagittal index
was 14,4 degrees and improved to 4,2 degrees after surgery.
The mean of vertebral body height was 46% preoperatively,
and 78 % postoperatively. The results obtained with this fixa-
tion are similar to other devices which require longer fusion
and instrumentation or a second procedure to remove the
hardware.
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fracturas vertebrales continua siendo un
tema controvertido. El estudio radiografi-
co completado con TAC y RNM (1,2),
ademds de los estudios biomecdnicos (3),
ha permitido tener un conocimiento mds
exacto de la naturaleza de las lesiones y fa-
cilitar su tratamiento.
Numerosas clasificaciones han sido pro-

son y Allen (6), y recientemente Magerl y
Gertzbein (7). Estos autores han desarrolla-
do clasificaciones basindose en los mecanis-
mos de produccién, y en la determinacién
de la estabilidad 6 no de las lesiones. Mc
Cormack y Gainess (8), basan su clasifica-
cién en tres pardmetros: conminucién, apo-
sicién de los fragmentos y cifosis, permitien-
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do determinar la eleccién de un abordaje an-
terior ¢ posterior de las fracturas.

La eleccién de un determinado tipo de
tratamiento conservador 6 quirﬁrgico, viene
dada por la estabilidad 6 no de la fractura.
Actualmente se considera estable aquella
columna que es capaz de soportar en el mo-
mento del accidente y en el futuro cargas
normales, sin que se produzcan compresio-
nes 6 irritaciones de las estructuras nervio-
sas, deformidades ni dolor debido a cam-
bios estructurales.

El objetivo del presente estudio es anali-
zar el resultado clinico y radioldgico de las
fracturas consideradas inestables tratadas en
nuestro servicio mediante instrumentacién
vertebral pedicular bisegmentaria, con o sin
inclusién de la vértebra fracturada.

Pacientes y métodos. Realizamos un
estudio retrospectivo de pacientes interve-
nidos quirdrgicamente con fracturas verte-
brales inestables por estallido del segmento
toracolumbar T12-L2, con y sin déficit
neuroldgico, tratados con abordaje poste-
rior e instrumentaciéon pedicular y fusién
bisegmentaria.

Incluimos en el estudio aquellos pacientes
tratados quirdrgicamente en el periodo
1993-2000 que presentaban las siguientes va-
riables: pérdida de altura de la columna ante-
rior > 40%, indice sagital de Farcy (9) > 100,
y ocupacion del canal de al menos un 25%.

En cada paciente se recogieron los si-
guientes pardmetros: edad, sexo, mecanis-
mo lesional, presencia de dolor, valoracién
neuroldgica segin la escala de Frankel (10)
antes y después de la cirugfa, presencia 6 no
de lesiones asociadas, presencia de infeccién
o trombosis venosa profunda (TVP), estan-
cia hospitalaria pre y postoperatoria y valo-
racién funcional segtin la escala de Smiley-
Webster (11) a los 6 meses de la cirugfa.
Ademis, se revisaron los estudios radiolégi-
cos de los segmentos implicados realizados
al ingreso (proyecciones AP, Lateral y TAC)
para evaluar: nivel de fractura, indice sagi-
tal de Farcy (9) (obtenido restando la cifo-
sis bisegmentaria a la cifosis fisiolégica), al-
tura del cuerpo vertebral medida en la co-

Figura 1. Fractura vertebral inestable de T12 (Preoperatoria).

Figura 2. Instrumentacion vertebral T11-L1.

lumna anterior (media de la altura de la
vértebra superior e inferior, expresada en
porcentaje) y porcentaje de ocupacién de

canal medido en el TAC.

Todos los casos analizados fueron inter-
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Tabla 1.
Escala de valoracion clinico-funcional
de Smiley-Webster

Excelente Recuperacion completa. Retorno a
actividades previas.
Bueno Dolor ocasional en columna o miem-

bros. Uso temporal de corse.

Retorno a actividad previa

Pobre Recuperacion parcial.Uso continuo
de soporte externo.

Modificacion de actividades

Malo No alivio de sintomatologia
Tabla 2.
Comparacion de parametros radiolégicos antes y después de la cirugia
Parametro Radiologico Prequirirgico Postquiriargico p
indice Sagital 14,4 4,2 < 0,0001
Altura vertebral (%) 46 78 < 0,0001
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venidos mediante abordaje posterior colo-
cando al paciente en dectbito prono, con
apoyos en hombros y espinas iliacas y ex-
tension de miembros inferiores, consi-
guiendo una reduccién indirecta de la frac-
tura. Realizamos instrumentacién con tor-
nillos pediculares de la vértebra superior e
inferior a la vértebra fracturada ,y en 9 ca-
sos con instrumentacién de la vértebra frac-
turada. Asociamos en todos los casos artro-
desis posterolateral con injerto autélogo
corticoesponjoso obtenido de cresta ilfaca
posterior.

Se realiz6é un andlisis descriptivo de las va-
riables de estudio y un andlisis comparativo
de los pardmetros radioldgicos pre y postope-
ratorios, utilizando el test de “t_student” para
datos apareados. El nivel de significacion es-
tadistica se establecié con valores de p<0,05.

Resultados. Se incluyeron 30 pacientes
(22 varones y 8 mujeres), con una edad
comprendida entre 14 y 65 anos (media 34
anos). El mecanismo lesional m4s frecuente
fue la caida de altura en el 66% de los ca-
sos. El nivel de fractura mds frecuente fue
L1 (16 casos, en 9 casos fue en T12 y en 3

en L.2). Todos los pacientes presentaban do-
lor toracolumbar y solo en 5 se aprecié le-
sién neuroldgica incompleta: 1 caso Fran-
kel C y 2 casos Frankel D. Los dos casos
Frankel D permanecieron igual tras la ciru-
gia, y el Frankel C mejoré un grado. Las le-
siones asociadas se presentaron en cinco ca-
sos (fractura de pelvis, fractura de calcdneo,
fractura de huesos propios, fractura de T6
estable).La estancia media preoperatoria fue
de 3,6 dias con un minimo de 1 y mdximo
de 10 dias, y la postoperatoria fue de 6,2
dias, con un rango de 3 a 10 dias.

En la valoracién clinica postoperatoria
seguin la escala de Smiley—Webster(11), en-
contramos: 22 pacientes con resultado ex-
celente (73%), 4 resultado bueno(13,3%),
3 con resultado pobre(10 %) y 1 con resul-
tado malo(3,7%).

Se encontraron diferencias significativas
en relacién al indice sagital y porcentaje de
altura del cuerpo vertebral entre antes y
después de la cirugfa, segtin se expresa en la
Tabla.1.

No se encontraron infecciones profun-
das que requirieran una segunda interven-
cién, asi como ningin caso de TVE. En 2
casos se produjo rotura de tornillos pedicu-
lares, sin repercusion clinica, con leve per-
dida de correccién que no preciso de la ex-
traccién de la osteosintesis.

Los pobres y malos resultados pertene-
cen a los casos con déficit neuroldgico y un
caso con grave conminucién y dispersién
de los fragmentos.

Discusion. El tratamiento de las fracturas
vertebrales inestables permanece en cons-
tante controversia. Esta se basa en los si-
guientes puntos: tratamiento conservador 6
quirtrgico, determinacién del tipo de abor-
daje anterior 6 posterior, niveles de instru-
mentacion y fusidn, fijaciones cortas ¢ lar-
gas, instrumentacién con vertebroplastia
sin artrodesis, necesidad de descompresién
de canal medular en presencia 6 ausencia de
déficit neuroldgico.

Numerosos trabajos comparan los resul-
tados obtenidos con 6 sin tratamiento qui-
rargico, para fracturas vertebrales, incluso
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con déficit neuroldgico, no encontrando
diferencias en resultado final (12).

En ausencia de déficit neuroldgico, es-
tudios comparativos entre tratamiento qui-
rirgico y conservador, permiten comprobar
que los resultados del tratamiento quirdrgi-
co posibilitan una recuperacién fisioldgica
del perfil sagital, y la altura del cuerpo ver-
tebral, con una recuperacién funcional e in-
corporacién laboral superior al segundo
grupo (13).

La presencia de fragmentos dseos dentro
del canal medular puede asociarse a déficit
neurolégico o no. En ausencia de déficit
neurolégico, numerosos autores (14-16),
refieren remodelacién del mismo sin nece-
sidad de descompresién. En presencia de
déficit neuroldgico, es necesaria la descom-
presién medular (17), que puede llevarse a
cabo por via posterior 6 anterior. La des-
compresién por via posterior puede reali-
zarse por ligamentotaxis (descompresién
indirecta) en casos de ligamento longitudi-
nal integro (ocupacién < 50%), o por via
posterolateral.

Todos los casos analizados en este traba-
jo fueron intervenidos por via posterior con
tornillos pediculares en los dos segmentos
afectos. En 10 casos se asocié instrumenta-
cién de la vértebra fracturada. Se asocid
descompresién posterolateral en casos con
déficit neuroldgico.

La via posterior con fijacién bisegmen-
taria incluyendo vértebra fracturada (18) 6
no (19,20,21,22) con artrodesis posterola-
teral parece un método seguro que propor-
ciona resultados excelentes en un alto por-
centaje de casos, ahorrando niveles de fu-
sién e instrumentacién larga (23,24) aun-
que algunos autores han descrito fallos con
las mismas (25). En nuestros casos, las pér-
didas de reduccién con cifosis secundaria,
no han sido significativos, con buen resul-
tado funcional.

La limitaciones a la fijacién pedicular
por via posterior serfan los casos con frac-
turas estallido inestables, con marcada ci-
fosis, conminucién severa y dispersién de
los fragmentos que exigirfan un abordaje

anterior. I

Figura 3. Fractura vertebral inestable L1 (Preoperatoria).

Figura 4. Instrumentacion de la vértebra fracturada con buena
correccion del perfil sagital.
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