Fracturas estallido de columna toracolumbar.
Evaluaciéon clinicoradiolégica y terapéutica de 90 casos

Burst fractures of the toracolumbar spine.

»
=

igina

Or

Clinical, radiological and therapeutic analysis on 90 cases
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Resumen. Presentamos un estudio retrospectivo de 90 fracturas
toracolumbares tipo estallido con un seguimiento minimo de 12
meses. Se realizé tratamiento ortopédico en 43 casos y en 47 se
indicd una artrodesis instrumentada. Realizamos una evaluacion cli-
nico-radiologica en base al dolor residual y evolucién del angulo de
cifosis con el objetivo de valorar el tratamiento ortopédico como
opcion terapéutica y la necesidad de distinguir fracturas estallido
con afectacion de 2 6 3 columnas. No apreciamos diferencias esta-
disticamente significativas en el dolor residual entre fracturas con
lesién de columna anterior y media y la lesion de las tres columnas.
El aumento de cifosis angular media en las fracturas estallido esta-
ble no operadas es de 4.7° y de 5.2° en las fracturas estallido ines-
tables tratadas ortopédicamente. Observamos una alta incidencia
de complicaciones relacionadas con la fijacion (21%), cuando la
fractura asentaba en la chamela y se instrumentaba a un solo nivel.
El tratamiento ortopédico es una opcién aceptable en las fracturas
estallido en pacientes neurolégicamente indemnes.

Summary. Ninety burst fractures of the thoracolumbar spine
were retrospectively assessed with a minimum follow-up of
12 months. Conservative treatment was indicated in 43
cases, and reduction and surgical stabilization in 47. The aim
was to compare the two treatment modalities according to
fracture stability. Clinical and radiological evaluation included
chronic pain and kyphotic angle progression. No statistical dif-
ferences were found between stable and unstable fractures as
to chronic pain. The kyphotic angle average progression for
stable burst fractures was 4.7° and 5.2° for unstable fractures
conservatively treated. There was a high rate of complications
related to instrumentation (21%), particularly when the fractu-
re was at the thoracolumbar junction and a single level was
fixed. The orthopedic treatment is an acceptable alternative
treatment for stable burst fractures without neurological

injury.

Introduccién. Las fracturas por estalli-

do, como la define Denis (1) conllevan

un falo por compresion de a menos la
columna anterior y media. Ocurre con fre-
cuencia en el raguis toracolumbar entre
T10 y L2 y representan lesiones inestables
mecanicamente y potencialmente neuroa-
gresivas.

El tratamiento de las fracturas toraco-
lumbares inestables ha sido tema de debate
en la actualidad y muchos afios atrés. Las
ventgjas de la cirugia incluye un menor
periodo de encarnamiento, una mejor
correccion de la cifosis postraumatica, la
prevenciéon del deterioro neuroldgico por
inestabilidad y la posibilidad de realizar
una descompresion del canal neural de

manera directa o indirecta cuando ésta sea
precisa (2-4).

El tratamiento conservador de las frac-
turas por estallido mediante la colocacién
precoz de ortesis o corsés tras la reduccion
en hiperextension elimina los largos perio-
dos de hospitalizacion y confinamiento en
cama, que se atribuyen al tratamiento orto-
pédico (5). Aunque Denis (6) publica una
incidencia del 17% de deterioro neurol 6gi-
€O en pacientes que no fueron tratados qui-
rdrgicamente, para otros autores la afecta-
cion neurolégicatardia es rara con unainci-
denciaque oscilaentreel 0y e 3% (5,7-9).

En 1983, McAfee publica una clasifica-
cion que distingue entre fractura por esta-
Ilido estable, aquellas en la que esta afecta
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Fig. 1: A) Fractura estallido de L1.

B) Evolucion del angulo de cifosis tras el
tratamiento quirtrgico.

C) A los 10 meses de seguimiento.
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da s6lo columna anterior y media por com-
presion y la columna posterior esté intactay
fracturas inestables, con afectacién ademés
de la columna posterior por compresion o
distraccion (10). En e mismo sentido
James y colaboradores en 1993 (11) sugie-
ren que las fracturas toracolumbares con la
columna posterior intacta son lesiones rela
tivamente estables y pueden ser tratadas sin
cirugia.

Presentamos un estudio retrospectivo de
una serie de 90 fracturas toracolumbares
estallido segun la clasificacién de Denis, tra-
tadas entre noviembre de 1987 y febrero
de 1997, con un seguimiento minimo de
12 meses. Los objetivos del andlisis de la
serie son valorar el tratamiento ortopédico
como opcion terapéutica y la necesidad de
distinguir entre fracturas estallido con afec-
tacion de 2 6 3 columnas.

Pacientes y métodos. La serie etd
compuesta por 90 pacientes afectos de frac-
turas vertebrales del raguis dorsolumbar
tipo estallido, de localizacion dorsal en 12
casos, lumbar en 24 y 54 en la charnela
toracolumbar. La edad media fue de 40
anos y la proporcion varon/hembra: 64/26.
Presentaron lesiones neuroldgicas asociadas
12 pacientes (paraplgjia: 2, paraparesia: 5,
monoplejia: 3, radiculopatia: 2).

Fueron sometidos a tratamiento ortopé-
dico 43 pacientes. En 4 ocasiones mediante
reduccion por hiperextension bgjo control
radioscopico y corsé de fibra de vidrio o
reposo en cama durante la fase dgicay orte-
ss conformada en 39.

Se intervinieron 47 fracturas. El trata-
miento consistié en artrodesis instrumenta-
da por via posterior a excepcién de 2
pacientes en los que practicamos abordaje
anterior. Lafijacién se llev6 a cabo median-
te los implantes FVM en 14 pacientes,
CDCen 19, CDH en 13y PWB en 2 oca
siones.

Todas las fracturas con lesion neurol 6gi-
ca acompanante fueron tratadas quirdrgica-
mente.

Las lesiones fueron reclasificadas segln
McAfee (10), en base a la radiologia simple

y TAC pretratamiento. Diferenciamos frac-
turas estallido estables: lesion de columna
anterior, media y ocupacién del canal infe-
rior a 25% vy fracturas estallido inestables:
afectacion de las 3 columnas y ocupacion
del canal mayor del 25%.

Valoramos la evaluacion de la cifoss
angular sobre los clichés de la radiologia
simple por el método de Cobb, antesy des-
pués del tratamiento y a los 12 meses de
seguimiento (Fig I).

La evaluacion clinica incluyé la valora
cion del dolor residual, segin la escda de
Flesh, 1977 (12), (Tabla 1) y € andlisis de
las complicaciones médicas y derivadas de la
terapéutica.

Para la comparacién de variables cualita-
tivas se utilizé el test de Chi2. La compara-
cion de medias de variables numéricas nor-
males se realiz6 mediante el test de Student-
Fisher. Para las comparaciones multiples de
medias tras la realizacion del Andlisis de la
varianza de unavia, se utiliz6 el método de
Newman-Keuls. En general se asumio
como maximo error en todas las pruebas
anteriores el 5% (p<0.05)

Resultados. Las caracteristicas generales
de la serie y los grupos de tratamiento se
detallan en la Tabla 2.

Entre los pacientes tratados de manera
conservadora, aquellos que padecian fractu-
ras estallido estables de McAfee (n=36) pre-
sentan un aumento de cifosis angular
medio de 4.7° y un angulo de cifoss de
14.5° d fina del seguimiento. Las fracturas
con afectacion de las tres columnas y trata-
das sin cirugia presentaron un aumento
angular medio de 5.2° y una cifoss fina
media de 17°(t Student; N.S.).

En el grupo de los pacientes interveni-
dos el angulo medio de cifoss preoperatoria
es de 14,3°, bga a 7,6° tras la intervencién
quirargicay es de 10,8° a fina del segui-
miento. Estos resultados son semejantes a
los publicados por otros autores y con otros
sistemas de fijacion (Tabla 3) y significati-
vamente mejores que la correccién angular
obtenida con métodos ortopédicos
(p<0,01).
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No encontramos diferencias estadistica-
mente significativas en la correccion angu-
lar obtenida con e FVM y el CD.

Aunque la distribucion por categorias de
Flesh no es estadisticamente diferente, e
porcentaje de pacientes asintomaticos (cate-
goria D) de entre los tratados ortopédica-
mente dobla a los pacientes intervenidos y
sin dolor residua (Tabla 4). Ni la edad, ni
el tipo de fractura (2 6 3 columnas), ni la
localizacion de ésta parece guardar una rela
cion directa con e dolor residual a fina del
seguimiento.

Contabilizamos 3 casos de tromboem-
bolismo pulmonar en el grupo de pacientes
sometidos a tratamiento conservador, por
ninguno en el grupo quirdrgico. No obs-
tante es relevante en éste Ultimo grupo una
alta incidencia de complicaciones relaciona-
das con la fijacion (Tabla 5), (Fig. 2), en
particular cuando la fractura asentaba en la
charnela, se instrumentaba un sélo nivel y
utilizamos e FVM (p< 0.05).

Discusién. La valoracién radiolégica
retrospectiva y reclasificacion segiin McAfee
(10) de las fracturas de nuestra serie eviden-
cian una composicion heterogénea de los 2
grupos de tratamiento (predominan las
fracturas estallido inestables entre los
pacientes intervenidos). El estudio de
Cantor y cols. (5) excluye las fracturas con
lesion de las 3 columnas.

En nuestra serie no excluimos a los
pacientes con afectacion de la columna pos-
terior, ni huimos de la comparacién de los 2
grupos de tratamiento pues como ocurre en
el trabgjo publicado por Chow y cols., en
1996 (18), no pudimos demostrar diferen-
cias estadisticamente significativas en €
colapso radioldgico y dolor residua, de las
fracturas estallido estables e inestables no
intervenidas.

La instrumentacion segmentaria con
barras, ganchos y tornillos permite monta-
jes en distraccién, que junto con el predo-
blado de las barras proporciona una correc-
cion adecuada de la cifosis angular, en nues-
tra serie superior ala que proporciona€ tra-
tamiento ortopédico. Los trabgjos clésicos

de Dickson (2) y Jacobs (3) también evi-
dencian una mayor correccion de la defor-
midad cifética con la cirugia. Burke y
Murray, 1976 (19) destacan una menor pre-
valencia de dolor residua entre los pacientes
no operados de su serie. Denis (6) compara
retrospectivamente 13 pacientes con fractu-
ras estalido tratadas quirurgicamente con
39 que recibieron tratamiento ortopédico.
El dolor, la incorporacién d trabgjo y la
deformidad eran significativamente peores
en e grupo no quirdrgico. Sin embargo,
Reid y cols. (20) y Mumford y cols. (21)
contradicen estos resultados.  Mumford
(21) presenta 41 fracturas tipo estallido tra-
tadas sin cirugia, con un seguimiento mini-
mo de 2 afios. El 66% de los pacientes pre-
sentaron un resultado clinico excelente y €
90% se incorporaron a su trabajo.

En nuestra serie la distribucién del dolor
residual no ofrece diferencias estadistica-
mente significativas entre los 2 grupos de
tratamiento, si bien nos parece destacable

en hecho de que la proporcién de pacientes

Fig. 2. Rotura de pediculo y
colapso vertebral.

Tabla 1.

Escala de Flesch para

evaluacion del dolor residual

A: Discreto: Intermitente. Mejora con
reposo. No interfiere la actividad normal.
B: Moderado: Intermitente. Requiere AAS.
Ocasionalmente interfiere la actividad nor-
mal.

C: Severo: No cede con reposo ni con
AAS. Interfiere actividad normal.

D: Ningun dolor.
asintométicos (categoria D) entre los opera-
Tabla 2.
Caracteristicas generales dela serie general y subseries
QRTOPEDICO QUIRURGICO

SEXO0 29H, 14M 35H,12M
EDAD 47 a. 35a.
REGION D 3 9

CH k1l 23

L 9 15
TIPO Afectacion:

2 columnas 36 17

3 columnas 17 40
Complicaciones neuroldgicas: 0 12
ESTANCIA 13 d. 20d.
Tabla 3.

Evolucién del angulo de cifosis de la fractura tras el tratamiento y al final del seguimiento.

Valores medios. Metaandlisis con series de referencia. Comparacién de los valores promedio

mediante test de Student Fisher.

i Autor Técnica Pacientes
Convery, 1978 Harrington 24
Ebelke, 1991 Placa VSP 21
Sasso, 1991 Placa 23
Sim, 1992 Tornillos pedic. 27
Mc Lain, 1993 CD. Tornilos 19
HC”San Cecilio” [FVM,CD | 47
HC”San Cecilio”  Ortopédico 43

Angulo cifosis

PRE POST _ FIN Seguimiento
17 ° 5° 15°
12,7° 0° 7,4°¢
10,8° 6,2° 13¢
8,6° -2,7° 6,4°

Pérdida correccién media: 7,4°

14,3° 7,6° 10,8°
10,4° 15°

P<0,01



Tabla 4.
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Complicaciones de la serie en funcién del tratamiento. Se analiza la incidencia
de complicaciones en relacién con el material de fijacion.

COMPLICACIONES

Charnela p <0,05
FVM p< 0,05

Tabla 5.

Infeccion Urinaria
Neumonia.
TVP/TEP
Infeccion herida
Infeccion profunda

Rot. Material

Aflojamiento

Rot. Pediculo

Neurologicas

QUIRURGICO ORTOPEDICO
3 (6.4 %) 2 (4.6 %)

0 0

0 3 (6.97 %)
2 (4.2 %)

2 (4.2 %)
5 (10.6 %)
2 (4.2 %)

3 (6.4 %)

0 0

Distribucién del dolor residual segun la escala de Flesh 12 (ver tabla 1) Comparacion
mediante test de Chi2 de la distribucién por categorias en funcién del tratamiento, edad
superior o inferior a 45 afios, nimero de columnas de Denis afectadas en la fractura

y localizacién (toracica, charnela o lumbar) de la lesion.

Edad: N.S.

DOLOR RESIDUAL

QUIRURGICO ORTOPEDICO
A 26,3 % 5,3 %
B 52,6 % 57,9 %
C 5,3 % 5,3 %
D 15,8 % 31,5 %

Tipo Fr (II/III): N.S.
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‘ ChiZz: N.S.‘

Region Afectada: N.S.

dos doble a aquellos sometidos a tratamien-
to quirdrgico. El dato cobra més importan-
cia, si consideramos que € dolor residual no
parece verse influenciado por el tipo de frac-
tura o lalocalizaciéon de la misma. La pobre
relacién entre la cifosis residua y e estado

clinico (22) y la remodelacion del canal
espinal por reabsorcion de los fragmentos
protuidos del muro posterior (23), son
otros argumentos a esgrimir para el trata-
miento no quirdrgico de las fracturas esta-
[lido toracolumbares en pacientes neurol 6-
gicamente estables.

Los resultados obtenidos en relacion con
las fracturas inestables de McAfee en nues-
tro estudio, podrian interpretarse como que
lalesion de la columna posterior no siempre
es sinbnimo de inestabilidad significativa
gue contraindiquen el tratamiento ortopé-
dico. En cualquier caso las 12 lesiones neu-
rologicas de la serie surgieron en relacion
con fracturas que interesaban alas 3 colum-
nas. En la actualidad indicamos €l trata-
miento quirdrgico sistemético en estas frac-
turas.

La ata incidencia de complicaciones
relacionadas con la fijacion interna, nos
hace pensar que la instrumentacion con tor-
nillos pediculares a un sdlo nivel por encima
y debajo de la fractura, puede ser insufi-
ciente en la charnela dorsolumbar. A este
nivel (ligera cifosis de 0-5°) € ge de carga
axid queda por delante del anclgje del siste-
ma y la tensién aplicada a los tornillos
puede motivar rotura y aflojamiento del
material.

Otras alternativas para prevenir el fraca-
so de la fijacion pasan por montgjes a mas
de un nivel, e uso de ganchos laminares
suplementarios o la reconstruccion con
injerto del muro anterior en fracturas muy
inestables (24). m——
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