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Resumen

Objetivo: Valorar la evolucion a largo plazo de las fracturas téraco-lumbares tratadas exclusivamente por via
posterior y comprobar la pérdida de correccion.

Material y métodos: Basamos el estudio sobre 91 pacientes, operados mediante instrumentacion posterior y
artrodesis postero-lateral, durante un periodo de tiempo de 15 afios, que presentaban fracturas téraco-lumba-
res sin lesion neuroldgica. Se analizaron estadisticamente la evolucion de la cifosis y del aplastamiento verte-
bral en la radiografia lateral, con un periodo minimo de 6 afios.

Resultados: No encontramos diferencias en la evolucion clinica, estancia hospitalaria en relacion con la edad o el
sexo. Sin embargo, hallamos diferencias de las complicaciones con el uso de instrumentaciones largas y tanto en las
instrumentaciones cortas como largas hubo perdida de correccion a lo largo del tiempo que fue mayor en las cortas.
Conclusion: La radiografia simple lateral de columna es ttil en el seguimiento y control de la evolucion en el
plano sagital de las fractura téraco-lumbares, siendo el parametro mds sensible el dngulo de la fractura.
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Abstract

Objective: To assess long term outcome of thoracic and lumber fractures treated only by the posterior appro-
ach and verify loss of correction.

Material and Methods: The study was based on 91 patients with thoracic and lumbar fractures with no neu-
rological damage operated on with posterior instrumentation and posterolateral arthrodesis over a period of
15 years. The clinical course of kyphosis and vertebral crushing on the lateral X-ray was statistically analyzed
over a period of at least 6 years.

Results: We did not find any differences in clinical course or hospital stay with regard to age or sex. However,
we did find differences in complications with the use of long instrumentation and both in the long and short
instrumentation there was a loss of correction over time that was greater with the short instrumentation.
Conclusion: Plain X-ray of spine is useful for the follow up and control of the course in the sagittal plane of
thoracic and lumbar fractures, the most sensitive parameter being fracture angle.
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I Introduccion

Las fracturas del raquis toracico y lumbar son un reto pa-
ra el cirujano ortopédico, pues se ha pasado del tratamien-
to ortopédico como planteamiento a la intervencion quirur-
gica, debido al mejor conocimiento desde el punto de vista
anatomico y biomecanico de la columna vertebral [1-5]. La
mejoras de las técnicas anestésicas han permitido abordajes
quirdrgicos mas agresivos, asi como, de las instrumentacio-
nes vertebrales segmentarias posteriores, anteriores y com-
binadas dependiendo del tipo de lesion traumdtica [6-11].
Del mismo modo, el manejo rehabilitador del paciente ha
mejorado aumentado las posibilidades de recuperacién so-
cio-laboral de los lesionados vertebrales.

La hip6tesis de nuestro trabajo ha sido valorar si clasifi-
caciones diferentes y sobre todo si la radiografia simple la-
teral podia ser util para valorar la posible evolucion cifética
de estas lesiones para lo cual nos hemos planteado como
objetivo estudiar las fracturas vertebrales toraco-lumbares
inestables y sin lesion neuroldgica, para obtener un grupo
los mads homogéneo posible, estudiando los diversos para-
metros publicados para el seguimiento de la evolucion de la
fractura para determinar el pardmetro mas util a la hora del
seguimiento de dichas fracturas.

I Material y métodos

Se realiz6 un estudio de revision de todos los pacientes con
fracturas toraco-lumbares inestables sin lesion neuroldgica,
en el drea sanitaria de Badajoz, que habian sido intervenidos
Unicamente por via posterior. Diseflamos un protocolo que
inclufa pardmetros clinicos y de imagen y se excluyeron
aquellos pacientes que presentaban lesion neuroldgica, se
trataron de forma ortopédica, fueron intervenidos por mas
de una via o no se pudieron seguir un tiempo minimo de 4
afios. Entre enero de 1991 hasta diciembre de 2005 fueron
intervenidos 91 pacientes con fracturas inestables del raquis.
El seguimiento minimo fue de 4 afios, el maximo de 8 afios y
medio, con una media superior a los 6 anos. La edad méxi-
ma de los pacientes estudiados fue 72 afios y la minima 17
afios, con una media de 36 afos. El sexo masculino fue ma-
yoritario en la muestra con 66 varones y 25 mujeres.

El mecanismo de produccion mas frecuente fue el acci-
dente de trafico en 52 (57%) ocasiones, la caida de altura
ocurri6 en 34 (37%) casos, siendo golpeados por un objeto
pesado o traumatismo directo otros 5 casos (6%).

La localizacion de la fractura distinguiendo tres subgru-
pos, fracturas de la charnela téraco-lumbar, fracturas tora-
cicas y fracturas lumbares; el tipo de fractura segun la clasi-
ficacion de Denis [8] y la de Magerl [12]. Predominé la
localizacion en la charnela téraco-lumbar en 45 fracturas

(49%), 21 (23%) fueron fracturas tordcicas y otras 25
(28%) lumbares.

Ademas, consideramos las lesiones asociadas pues debido
a la gravedad y al mecanismo necesario para provocar una
lesion vertebral, diferenciado los pacientes con traumatismo
craneo-encefalico (TCE), traumatismos tordcicos, trauma-
tismos abdominales graves, fracturas en miembros y otras
fracturas vertebrales. Este dato es importante por la influen-
cia con otras lesiones puede dar lugar con respecto al pro-
nostico, los dias de hospitalizacion, el coste por paciente y
los resultados finales. También anotamos las enfermedades
asociadas ya que al ser pacientes jovenes padecen pocas en-
fermedades asociadas, pero reflejaremos los pacientes diabé-
ticos, con EPOC, con problemas hepiticos y adictos a dro-
gas o cualquier tipo de enfermedad crénica importante.

Respecto a la cirugia consideramos el nimero de vérte-
bras instrumentadas y el tipo de montaje segtin fuese corto
(cuatro niveles 0 menos) o largo (cinco niveles o mas).

Todos los pacientes ademas del estudio preoperatorio
completo tenfan radiografias AP y lateral de la zona afecta
y TAC, y en algunos casos Resonancia Nuclear Magnética
(RNM).

Preoperatoriamente se realizé profilaxis antibidtica con
2 gr iv de tecfazolina®© y en el postoperatorio, por un perio-
do medio de 48 horas, con 1gr de tecfazolina© cada 6 ho-
ras y 100 mgr de netrocin© cada 12 horas. Asi mismo, se
efectud profilaxis antitromboética con heparina de bajo pe-
so molecular (clexane® 0,4 mgr/6h subcutdneo) desde el
momento del ingreso hasta un minimo de 2-3 dias después
del inicio de la deambulacion.

La intervencién fue realizada siempre por via posterior
unica con una artrodesis postero-lateral bilateral e instru-
mentacion segmentaria rigida, pues en las fracturas utiliza-
mos instrumentaciones dindmicas no hibridas, colocando
los ganchos, tornillos y conectores transversales en niimero
y niveles necesarios dependiendo del tipo de fractura. La ar-
trodesis se practico con injerto 6seo autdlogo de cresta ilia-
ca, aloinjerto de banco de huesos, sustitutivo 6seo 0 mixto.

En las radiografias laterales del preoperatorio, postopera-
torio inmediato y de revision anual se valor6 la cifosis resi-
dual obteniendo los siguientes pardmetros dngulo de frac-
tura, deformidad cifética, indice sagital, porcentaje de
compresion del cuerpo vertebral, grado de desplazamiento
y el dngulo de deformacion.

El dngulo de fractura [6] era el angulo formado entre la
tangente trazada por el platillo vertebral superior de la vér-
tebra superior a la vértebra fracturada y la tangente trazada
por el platillo vertebral inferior de la vértebra inferior a la
vértebra fracturada. La deformidad cifética [13] era el valor
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angular obtenido al trazar una tangente entre el platillo ver-
tebral inferior de la vertebral superior a la fracturada y la li-
nea tangente al platillo vertebral inferior de la vértebra frac-
turada. El indice sagital [13] fue la diferencia del valor
obtenido en la deformidad cifética y el del contorno normal.

El porcentaje de compresion vertebral [6] o relacion entre
la distancia, en milimetros, de la parte anterior de la vérte-
bra fracturada comparado con la altura de la pared poste-
rior del cuerpo vertebral de esta vértebra fracturada, multi-
plicado por cien vy, posteriormente, sustrayéndole cien;
representé la cantidad de compresion medida inicialmente
y en las siguientes evaluaciones. En caso de haber mas de
una vértebra fracturada tomamos el valor de la vértebra
mads dafiada como referencia.

El grado de desplazamiento fue el desplazamiento de la
vértebra fracturada hacia delante referida a la pared poste-
rior dividido por la anchura de la vértebra normal inmedia-
tamente inferior a la vértebra fracturada [6][14]. Por alti-
mo, el dngulo de deformacién estuvo determinado por la
interseccion de las lineas trazadas a lo largo de la superfi-
cies posteriores de los cuerpos vertebrales por encima y por
debajo de la fractura [13].

Se realizd un estudio estadistico de los parametros estu-
diados mediante el programa SPPS v 13.0, de los resultados
finales, referentes a la estancia media global asi como los
subgrupos de estancia media preoperatoria y la estancia
media postoperatoria; las complicaciones inmediatas y las
complicaciones tardias, los resultados radiogréficos corres-
pondientes a las variaciones en el tiempo de los seis para-
metros obtenidos de las radiografias laterales. También
consideramos en el estudio la presentacion y la intensidad
del dolor, la reincorporacién o no a su trabajo habitual, al
cambio del mismo o a la incapacidad permanente para el
trabajo habitual o si quedaron con incapacidad absoluta.

I Resultados

En las 25 mujeres accidentadas la localizacion de fractu-
ras en la charnela toraco-lumbar ocurrié en 12 ocasiones
(13% del total) siendo el 48% de las fracturas lumbares y
tordcicas 6 (7%). En los hombres las fracturas en la charne-
la toraco-lumbar se produjo en 33 casos (36% del global),
lumbares 18 (20%) y toracicas 15 (16%). Siendo la locali-
zacion de la fractura similar en ambos sexos.

Siguiendo la clasificacion de Denis [15] (Figura 1) (Tabla
1), la gran mayoria se encuadraban en grupo B, tanto en el
sexo masculino como en el femenino con la misma pro-
porcidn, sin haber encontrado ninguna del grupo E. Segtin
la clasificacion de Magerl [12] (Figura 2) (Tabla 2), la ma-
yoria de las fracturas correspondian al tipo A (80%), sien-

Clasificacion de Denis (porcentaje)

ES

100
80
80
70

Estallido

Compresion

Luxacion Cinturén seguridad

Fig. 1. Porcentaje de lesiones segun la clasificacién de Denis.

Clasificacion de Magerl (AO/ASIF)
% (porcentaje)

30 58

Fig. 2. Porcentaje de lesiones segtin la clasificacion de Magerl.

do el tipo B un grupo pequefio y menor las encuadradas en
el tipo C.

La mayoria de los pacientes presentaron lesiones asocia-
das encontrando 17 casos (29%) de TCE, dos de ellos con
fracturas craneales, 13 casos (14%) presentaban traumatis-
mos toracicos graves; 12 casos (13%) con traumatismos
abdominales graves; 19 casos (21%) aparecieron fracturas
en miembros y 16 pacientes (18%) presentaron otras frac-
turas vertebrales.

En cuanto a enfermedades asociadas siete pacientes sufria
trastornos metabolicos (diabéticos), nueve pacientes pre-
sentaban algin tipo de enfermedad pulmonar obstructiva
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Tabla 1. Muestra analizada, global y por sexos, segiin clasificaci

6n de Denis

Compresion Estallido Luxaciones Cintur6n de seguridad
Clasificacion de Denis sobre total pacientes analizados, (a) 91 pacientes
Grupo A 14 (29%)
Grupo B 29 (59%)
31 (34%) 49 (54%) Grupo C 4 (8%) 7 (8%) 4 (4%)
Grupo D 2 (4%)
Grupo E 0
Clasificacion de Denis sobre pacientes de sexo masculino, (b) 66 pacientes
Grupo A 10 (29%)
Grupo B 21 (60%)
22 (33%) 35(53%) Grupo C 3 (8%) 5 (8%) 4 (6%)
Grupo D 1(3%)
Grupo E 0
Clasificacion de Denis sobre pacientes de sexo femenino (c) 25 pacientes
Grupo A 4(29%)
Grupo B 8 (56%)
9 (36%) 14 (56%) Grupo C 1(7%) 2 (8%) 0
Grupo D 1(7%)
Grupo E 0

Tabla 2. Muestra analizada, global y por sexos, segiin clasificacion de Magerl

Tipo A Tipo B Tipo C
(Compresion del (Lesion de elementos (Lesion de elementos anteriores
cuerpo vertebral) anteriores y posteriores) y posteriores con rotacion)
Clasificacion de Magerl sobre total pacientes analizados, (a) 91 casos
Al 9 (10%) B1 8 (9%) C1 0
74 (81%) A2 12 (13%) | 15 (17%) B2 4 (5%) 2 2%) 2 0
A3 53 (58%) B3 3(3%) C3 2 (2%)
Clasificacion de Magerl sobre pacientes de sexo masculino, (b) 66 casos
53 (80%) ‘ 11 (17%) ‘ 2 (3%)
Clasificacion de Magerl sobre pacientes de sexo femenino, (c) 25 casos,
21 (84%) | 4(16%) | 0 (0%)

cronica (EPOC); cinco pacientes con hepatopatia de distin-
to origen y distinto grado de gravedad, cinco adictos a dro-
gas por via oral o parenteral (ADVP) y doce pacientes pre-
sentaban otras patologias menores.

La media de vértebras instrumentadas fue de 3 vértebras
y la de artrodesadas de 3 vértebras. Siendo el tipo de mon-
taje corto en 69 casos (76%) y largo en los restantes. La ar-
trodesis se practic con injerto 6seo autdlogo de cresta ilia-
ca en 83 casos, de banco en 6 casos y mixto en dos casos.

Utilizamos faja o corsé en 68 pacientes, durante un perio-
do medio de tres meses y en el resto consideramos que la
instrumentacion era estable y no precisaron de ortesis.

La estancia hospitalaria media previa a la cirugia fue de 6
(rango: 1-14) dias mientras que la estancia media postope-
ratoria fue de 16 dias, debido a la hospitalizacion de enfer-
mos politraumatizados que ingresaron en la Unidad de Cui-
dados Intensivos y a intervenciones de craneo, torax,
abdomen o de los miembros.
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Las complicaciones inmediatas fueron ilio paralitico en
19 casos (21%), infeccion urinaria en 9 casos (10%), infec-
cién superficial en 8 casos (9%) de las cuales dos evolucio-
naron a profunda y obligd a la retirada del material y sin-
drome diarréico grave en un caso. Ademds de otras
complicaciones menores inmediatas en 9 casos (10%). Las
complicaciones tardias fueron dos casos de infeccién pro-
funda tardia que necesitaron la retirada del instrumental,
como comentamos anteriormente (2,2%); siete desmonta-
jes del instrumental (8%). Pseudoartrosis en 3 casos (3%) y
una retirada por molestias intensas de la instrumentacion,
sin contar otras en 4 casos (5%).

Tras las mediciones radiogréficas preoperatorias, posto-
peratorias y anuales (Tabla 3) (Figura 3) el grado de despla-
zamiento sufrié un empeoramiento significativo en la revi-
sion anual mientras que el grado de deformacioén no se
modificé al afio de la intervencion.

El dolor lumbar o de la zona de la cresta iliaca dadora de
injerto, 40 (44%) de los pacientes se encontraban sin dolor,
con molestias leves sin necesitar analgésicos 24 pacientes
(27,40%); con molestias moderadas que necesitaban, en
ocasiones, tomar analgésicos 23 pacientes (25,30%) mien-
tras que las molestias importantes, con un dolor que obli-
gaba al paciente a la toma de analgésicos de forma diaria
las presentaron cuatro pacientes (3,60%).

La reincorporacion al trabajo habitual fue completa en 47
paciente (52%), cambiaron de puesto de trabajo 20 pacientes
(22%) y no se incorporaron 24 pacientes (26 %). Contestaron
que estaban satisfechos o muy satisfechos después del trata-
miento 83 pacientes (91%); no satisfechos, cinco pacientes
(5,5%) y no saben o no contestan tres pacientes (3,5%).

Encontramos una relacion positiva y estadisticamente sig-
nificativa (p<0,001) entre instrumentaciones largas y el au-
mento de complicaciones lo que conllevé un aumento claro
de los dias de estancia hospitalaria. Estos datos se deben de
correlaciona con el contexto de la gravedad del paciente,
pues en ellos tanto el grado de gravedad como el del niime-
ro de lesiones asociadas era muy superior al medio de pa-

Tabla 3. Resultados valoracion radiografica

Preoperatorio
Angulo de fractura (°) 23,2
Deformidad cifética (°) 22,9
Indice sagital 14,2
Compresion (%) 39,9
Desplazamiento (mm) 52
Angulo de deformacién (°) 25,1

cientes fracturados. También encontramos una relacion ne-
gativa y estadisticamente significativa (p>0.005) entre ins-
trumentaciones largas y el grado de correccion en los para-
metros de las mediciones del dngulo cifético, grado de
compresion vertebral y deformidad cifética.

I Discusion

Tras los resultados obtenidos podemos sefialar que la uti-
lizacion de la clasificacion de Magerl, mads compleja a la
hora de encuadrar las fracturas téraco-lumbares no ha
aportado indicaciones especificas sobre la actitud terapeuti-
ca a seguir; por lo que hemos continuado con la clasifica-
cién de Denis hasta que se consiga una clasificacion mds
util que permita tener un criterio mas uniforme. La reciente
clasificacion TLICS [16], propuesta en la Academia Ameri-
cana de Cirujanos Ortopédicos, intenta abordar todos los
problemas anteriormente sefialados al tener en cuenta tres
caracteristicas clinicas, como son la morfologia de la lesion,
la integridad del complejo ligamentoso posterior y el esta-
tus neurologia del paciente, por lo que en el futuro esta cla-
sificacion puede ser una guia util en el tratamiento a seguir
en este tipo de lesiones vertebrales.

Las instrumentaciones segmentarias tipo de Cotrel-Du-
bousset®, MOSS-Miami® y Synergy® se han mostrado
ttiles debido a su versatilidad lo que permite su utiliza-
ci6én tordcica y lumbar, tanto en montajes cortos como
largos, con ganchos, tornillos 0 combinando ambos mate-
riales. Pero las instrumentaciones largas han sufrido una
mejor evolucion en el plano sagital a largo plazo que las
cortas por lo que habrd que plantearse en el futuro si sa-
crificar un nivel o dos compensa para mejorar dicha evo-
lucion [17-20].

El tratamiento conservador sigue siendo la referencia en
las fracturas estables y la doble via debe de estar reservada
para aquellas lesiones en las que haya una afectacién neu-
roldgica progresiva [21].

La radiografia lateral, economica y facil de realizar, es
una exploracion esencial tanto para el diagndstico como el

Postoperatorio Un afio evolucion
11,3 13,7
14,7 15,2
8.8 9,8
32,1 35,1
2,9 3,9
19,8 20,1
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Fig. 3. Evolucién de: a) angulo de fractura, b) porcentaje de compresion, ¢) dngulo de cifosis, d) grado de desplazamiento, e) indice sagital
y f) dngulo deformacion.
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control evolutivo de la cifosis de las fracturas vertebrales.
El TAC es indispensable en toda fractura vertebral subsi-
diaria de intervencion quirudrgica, reservando la resonancia
magnética para aquellos casos en los que sospechemos una
afectacion de las estructuras ligamentosas [22].

En todos los pardmetros estudiados se ha perdido correc-
ci6én sobre todo en el caso del angulo fracturario. Podemos
destacar que en la correccion del angulo cifético, del grado
de compresién y de la deformidad cifética se perdié menos
correccion en las instrumentaciones largas.

Las fracturas de la columna téraco-lumbar siguen siendo
hoy en dia un enorme reto para el cirujano ortopédico en
cuyo estudio habrd que profundizar para aumentar la cali-
dad de vida de los pacientes y disminuir los importantes
gastos econdmicos que repercuten en la sociedad. |
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