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1. RESUMEN.

Antecedentes. Las fracturas toracolumbares por estallamiento tienen una incidencia del 21% al
58%. El tratamiento quirlrgico es necesario para la estabilidad del dafio neurolégico y su funcién

Los objetivos del tratamiento de las fracturas por estallamiento incluyen la restauracion de la
estabilidad espinal y la alineacién, la correccidn de la deformidad de la cifosis y la descompresién
del canal. El alivio del dolor y la correccidn radioldgica son criterios mayores para el tratamiento
quirdrgico.

Objetivo. Comparar los resultados clinicos y radiograficos de la instrumentacién corta vs larga en
fracturas toracolumbares en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Puebla del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Material y método. Se realizd un estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes con
fracturas toracolumbares, en el periodo de 2017 a 2020, manejados con instrumentacion posterior
en esta unidad. Se revisaran expedientes clinicos tanto fisicos y electrénicos, ademds de los
expedientes radioldgicos de los pacientes. Se les realiz6 medicién de la angulacion de la fractura
prequirurgico, en el postquirurgico inmediato, al mes y tres meses de seguimiento de la cirugia.
Ademas se determind la evolucidn clinica. Para el analisis de los datos se utilizard la U de Mann
Withney, Ji cuadrada de Pearson y r de Fisher, tomando como valor estadistico a P < 0.05.

Resultados:

Conclusiones: En la presente investigacion no se observaron cambios en las mediciones tanto
iniciales como en las postquirurgicas inmediatas y a los 12 meses, al comparar la instrumentacion
larga como la corta.

Palabras claves: Fracturas por compresion toracolumbares. Tornillo transpedicular. Fijacion
larga del segmento. Fijacion corta del segmento. Inclusion del nivel de fractura.

Key words: Thoracolumbar burst fractures. Pedicle screw. Long-segment fixation. Short-
segment fixation. Inclusion of fracture level.



2. ANTECEDENTES.

INTRODUCCION.

Las fracturas toracolumbares son entre las mas comunes fracturas traumaticas de la
columna. El tratamiento quirdrgico es necesario para la estabilidad del dafo
neuroldgico y su funcidén (1). La restauracion de la estabilidad de la columna y la
descompresion del canal son los objetivos quirurgicos del tratamiento. (2) La fijacidn
del segmento corto posterior tiene la ventaja del uso de abordaje menos extenso,
con menos perdida hematica y complicaciones, sin comprometer la calidad de la
estabilizacion y reponer sanos los segmentos de movilidad en fusidén, con
preservacion de la movilidad. (3) La técnica tradicional de fijacion del segmento corto
(TSSF) es usada ampliamente en el tratamiento de inestabilidad de fracturas
toacolumbares. No solo provee distraccion y fuerzas de compresion que facilitan la
correccion tridimensional con una fijacion firme, si no también preservan la

movilidad de los segmentos. (4)

Las fracturas de tipo estallamiento tienen una incidencia del 21% al 58% de las
fracturas de las vértebras toracolumbares. Las fracturas toraco lumbares por
estallamiento, frecuentemente asociadas con deformidad ciféotica y déficit
neurolégico, son comunes en adultos jovenes y pueden tener un gran impacto en
sus actividades cotidianas. Sin embargo, aun existe controversia con respecto al
manejo ideal de estas lesiones. (5,6,7) Los objetivos del tratamiento de las fracturas
por estallamiento incluye la restauracion de la estabilidad espinal y la alineacidn, la
correccion de la deformidad de la cifosis y la descompresién del canal. La mayoria de
los autores cree que las fracturas por estallamiento requiere intervencion quirdrgica,

sin embargo la controversia y la consideracién del tratamiento continua. (8,9,10)



Lo mas importante del propdsito del manejo quirurgico de las fracturas toraco
lumbares por estallamiento es el minimizar el cambio en las vidas de los pacientes.
El alivio del dolor y la correccion radiolégica son criterios mayores para el
tratamiento quirdrgico de las fracturas por estallamiento toraco lumbares para la
perspectiva del paciente(35). El tratamiento para las fracturas por estallamiento esta
generalmente recomendado en pacientes en los que presentan involucramiento
neuroldgico incompleto y una fractura inestable que requiere intervencion

quirurgica (53).



ANTECEDENTES GENERALES

Las fracturas toracolumbares son entre las mas comunes fracturas traumaticas de
la columna. El tratamiento quirdrgico es necesario para la estabilidad del dafio
neurologico y su funcion (1). La restauracién de la estabilidad de la columna y la
descompresion del canal son los objetivos quirurgicos del tratamiento. (2) La fijacion
del segmento corto posterior tiene la ventaja del uso de abordaje menos extenso,
con menos perdida hematica y complicaciones, sin comprometer la calidad de la
estabilizaciéon y reponer sanos los segmentos de movilidad en fusion, con
preservacion de la movilidad. (3) La técnica tradicional de fijacion del segmento
corto (TSSF) es usada ampliamente en el tratamiento de inestabilidad de fracturas
toacolumbares. No solo provee distraccion y fuerzas de compresion que facilitan la
correccion tridimensional con una fijacién firme, si no también preservan la movilidad

de los segmentos. (4)

Las fracturas de tipo estallamiento tienen una incidencia del 21% al 58% de las
fracturas de las vértebras toracolumbares. Las fracturas toraco lumbares por
estallamiento, asociadas cifosis y déficit neurolégico, son comunes en adultos
jévenes y tienen gran impacto en sus actividades cotidianas. Sin embargo, aun
existe controversia con respecto al manejo ideal de estas lesiones. (5,6,7) Los
objetivos del tratamiento de las fracturas por estallamiento incluye la restauracion
de la estabilidad, la alineacion, la correccion de la cifosis y la descompresion del

canal. La controversia y la consideracion del tratamiento continua. (8,9,10)
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Varias técnicas quirurgicas, incluyendo el segmento corto posterior o la fijacién con
tornillo del segmento largo del pediculo, mediante corporectomia de descompresion
anterior, son métodos combinados mediante el abordaje de la columna anterior y
posterior, teniendo surgimiento para el tratamiento de las fracturas por
estallamiento. (11,12,13)

La fijacion posterior larga a dos niveles por encima y debajo del nivel de la fractura
provee mejor fijacion, sin embargo, puede resultar en incremento de la carga de los

discos inferiores. (14)

La fijacion posterior corta a un nivel por encima y por debajo del nivel de la fractura
no solo limita el numero de fusion de los segmentos, si no también previene la carga

excesiva en el disco adyacente.

Sin embargo reportes en el uso de fijacion del segmento corto para fracturas por
estallamiento reportan indices elevados de falla en la fijacion y con posterior colapso
cifético. (14,15)

La fijacion transpedicular con tornillos de fijacion inicialmente fue reportada por
Boucher (16) en 1959. Estos sistemas de control de movimiento segmentario en
tres dimensiones, preservan la movilidad de los segmentos, evitando fusiones
largas y proveen una estabilidad construida mas estable. (17) Pueden ofrecer
multiples ventajas: estabilidad inmediata, restauracion de la altura vertebral y la
deformidad angular, prevencién de lesion neurologica tardia. (18) Existe aun
controversia con respecto a los resultados de La técnica tradicional del fijacién del
segmento corto (TSSF), los cuales son concernientes. Algunos estudios reportan
un alto indice de falla debido al retiro del tornillo, rotura del tornillo, perdida de la
correccion incluso si el material falla no siempre afecta el resultado clinico. (19) En
adicion, TSSF desvia la columna anterior indirectamente por el efecto de desviacion
de la columna posterior, incrementando la fuerza de compresion de la columna

posterior, resultando en una falla de fijacion interna (20,21).
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Varias técnicas quirurgicas, incluyendo el segmento corto posterior o la fijacion con
tornillo del segmento largo del pediculo, mediante corpectomia de descompresion
anterior, son métodos combinados mediante el abordaje de la columna anterior y
posterior, teniendo surgimiento para el tratamiento de las fracturas por
estallamiento. (11,12,13, 14, 15)

La fijacion transpedicular con tornillos de fijacion inicialmente fue reportada por
Boucher (16) en 1959. Estos sistemas de control de movimiento segmentario en
tres dimensiones, preservan la movilidad de los segmentos, evitando fusiones
largas y proveen una estabilidad construida mas estable. (17) Pueden ofrecer
multiples ventajas: estabilidad inmediata, restauracion de la altura vertebral y la
deformidad angular, prevencién de lesion neuroldgica tardia. (18) Existe aun
controversia con respecto a los resultados de La técnica tradicional del fijacion del
segmento corto (TSSF), los cuales son concernientes. Algunos estudios reportan
un alto indice de falla debido al retiro del tornillo, rotura del tornillo, perdida de la
correccion incluso si el material falla no siempre afecta el resultado clinico. (19) En
adicion, TSSF desvia la columna anterior indirectamente por el efecto de desviacion
de la columna posterior, incrementando la fuerza de compresion de la columna

posterior, resultando en una falla de fijacion interna. (20,21).

Varios estudios han sido llevados a cabo en la comparacion de la eficacia
radiolégica de la fijacidn del segmento posterior corto contra la fijacién del segmento
largo posterior. (13, 22, 23, 24) En sus reportes de fallas prematuras de la fijacion
pedicular del segmento corto para fracturas por estallamiento toracolumbares,
senala tres tipos de fallas en el material con esta fijacion: cifosis progresiva
secundaria al doblamiento de los tornillos, cifosis secundaria al colapso 6seo o
traslacion Osea sin la curvatura del material, y cifosis segmentaria posterior a

tornilleria caudal en el armamento lumbar roto. (25, 26, 27, 28)
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Altay y colaboradores (22) reportaron que el uso de cuatro pares de tornillos (dos
encima y dos por debajo) para alargar el nivel de armazoén de construccién puede
probablemente no solo mejorar la estabilidad si no también permite la efectiva
reduccion de la deformidad cifética. De este modo, es importante para la deteccion
de fracturas la cual la fijacion del segmento posterior corto deberia ser suficiente sin
dirigir una falla de implante y corregir la perdida sin necesidad de una columna de

soporte anterior (22).

Tezeren y Kuru (13), en su estudio compararon segmento corto contra segmento de
fijacion largo en fracturas por estallamiento toracolumbares. El segmento de
instrumentacion pedicular corto tiene un alto indice de falla. Sin embargo, la
instrumentacion segmento largo prolonga el tiempo quirdrgico e incrementa la

cuenta de perdida sanguinea significativamente.

Peretti y colaboradores (29), sugirieron que la fijacién con tornillos y enganche en
la construccion, sujetando las dos vértebras por encima de la lesidon, es una medida

efectiva de estabilizacion de fracturas por estallamiento en la unién toracolumbar.

Carl y colaboradores. (30), también reportan que la fijacién transpedicular de dos
niveles por encima debe ser usada en la union toracolumbar donde las fuerzas de
compresion son mas anteriores. Por lo tanto, ellos prefieren colocar el tornillo
pedicular a dos niveles encima del sitio de la fractura en el orden de prevenir cifosis
degenerativa asi como falla en el equipo. Por otro lado prefieren fijacion distal a un
nivel del sitio de fractura, para preservacion de la movilidad de los segmentos tanto
como sea posible en el nivel lumbar. Butt y colaboradores (31), reportaron éxito en
la fijacion del tornillo pedicular del segmento corto en fracturas por estallamiento
toracolumbares, sin embargo, el indice de falla del sistema que ellos reportan es del

40% (20 fuera de 50 pacientes) lo cual es preocupante.

Gurr y McAfee (32) encontraron que ha dos niveles por encima y por debajo el nivel
de lesion en borde espinal el modelo provee mayor rigidez que el borde espinal

intacto. Provee mejor estabilidad comparada con la fijacién posterior corta. La
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fijacion posterior corta parece ser una medida efectiva de manejo de fracturas

toracolumbares por estallamiento.

Peters y colaboradores (33), realizaron un estudio biomecanico comparativo de
segmento corto contra fijacion de segmento largo, encontraron que la fijacion larga
fue la mas rigida con o sin aumento de la columna anterior en todas las condiciones
de carga. El uso de tornillos dos encima y dos por debajo ha demostrado no solo
asegurar la estabilidad si no también permitir la efectividad de la reduccién en la
deformidad cifética (34). Sin embargo, la fijacion corta por si misma ha demostrado
proveer buenos resultados radiologicos y clinicos, particularmente en las fracturas
lordoticas mediales e inferiores de la columna lumbar, donde las fuerzas de

compresion actuan mas posterior.

Lo mas importante del propdsito del manejo quirurgico de las fracturas toraco
lumbares por estallamiento es el minimizar el cambio en las vidas de los pacientes.
(35). La escala del dolor de Denis fue utilizada para asesoramiento de la mejoria del
dolor lumbar en el tratamiento de pacientes con fijacion del segmento corto o fijacion
del segmento largo en pacientes con un seguimiento de un rango de periodo de 22
a 71 meses (5, 24). Todos los estudios juntos indican que el alivio del dolor parece
comparable entre las dos técnicas quirurgicas. Entre la inclusion de estudios, los
resultados muestran que no hay diferencia significativa en la reduccion del dolor

entre los dos grupos (36).

El estudio Tarek y colbaroradores (36), sugiere mas sin embargo que no hay
diferencia en la cifosis entre la fijacion del segmento corto y largo en los grupos que

se les ha dado seguimiento, la progresion de la cifosis ocurre en ambos grupos.

Xu y colaboradores (37), reportan que mucha de esta progresion también parece

ocurrir en el periodo inicial después de la lesion.

McClain y colaboradores (38), llevaron a cabo un estudio prospectivo y encontraron
que el 55% de los pacientes que recibieron técnica tradicional de fijacion del

segmento corto (TSSF) tuvo 10 grados de colapso sagital durante el periodo de
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recuperacion de la fractura. Fue considerado que la razén para esta complicacion
es que el acercamiento de la fijacion de los 4 tornillos es un procedimiento de
restauracion indirecta de la union del TSSF y el procedimiento de fijacion, y
restablece la fractura vertebral por la traccion de los ligamentos anterior y posterior.
Las fracturas vertebrales donde usualmente son complicadas por lesiones de los
ligamentos anterior y posterior y de los segmentos intervertebrales, dirigiendo a un
pobre restablecimiento de los indices de eficacia. La razén para este problema
puede deberse a los hechos de seguimiento: efecto de suspension: los ejes
vertebrales anteriores de las vértebras anteriores avanzan hacia adelante y la
vértebra fracturada retrocede después de la fijacion con técnica TSSF, dirigiendo a
correccion espinal de los grados perdidos y cifoplastia, por consecuencia el
incremento de arreglo interno de carga y el indice de falla de fijacion: efecto
cuadrilatero: no disponible para proveer 3 puntos de fijacion, conduciendo a
inestabilidad lateral y pobre resistencia de rotacion, impidiendo la recuperaciéon de

la fractura y la restauracion de los ligamentos y los discos intervertebrales.

Zhao y colaboradores (39), realizaron un estudio con 35 pacientes, donde 3
pacientes no demostraron alcanzar altura en la vértebra fracturada y con efecto
pobre de restauracion y dos pacientes sufrieron de una fijacién de fractura interna.
Comparando con TSSF, la fijacion posterior incluida la vértebra fracturada (PFFV)
puede proveer mayor estabilidad biomecanica. Primeramente, un tornillo de
colocacién en la fractura puede afiadir una presion de estrés dirigida al abdomen
sobre la vértebra fracturada, donde puede resistir el efecto de suspension (40). En
segundo lugar, este procedimiento puede demostrar la estabilidad lateral de la
fijacion. En adicion, la fijacion adicional puede reducir los micro-movimientos sobre

la interfase metal-hueso y proveer mayor fuerza de salida del tornillo (41).

Anekstein y colaboradores (42), llevaron a cabo un estudio biomecanico
experimentando con vértebra lumbar de cerdos y demostraron que la rigidez de los
segmentos espinales a lo largo de las direcciones de flexidbn- extension,
lateroflexién, y rotacion axial incrementan significativamente cuando son aplicadas

adicionalmente con tornillos en vertebras fracturadas.
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La decision de la realizacion de fijacion de vertebra fracturada debe ser considerada
siguiendo los factores: ocupacioén intraespinal <50% y perdida de la altura vertebral
<70, al menos un sitio de los pediculos vertebrales fracturados se encuentre intacto,
la condicion de distribucion de carga en la vértebra fracturada, y la integridad del

anillo fibroso y los ligamentos posteriores (39).

McCormack y colaboradores (43), consideraron las funciones anatomicas de la
fractura por si misma donde es mas importante que la categoria de los materiales
de fijacién. La seleccion del abordaje quirurgico de la fractura toacolumbar debe
realizarse basado en la condicion de carga de distribucién en la vértebra. Si la
vértebra tiene pobre carga de distribucion, el riesgo de falla en la fijacion interna
puede incrementar. Para fracturas por estallamiento, el anillo fibroso y los
ligamentos longitudinales posteriores juegan un papel clave en la restauracion del
fragmento. Donde los 2 permanecen intactos, la PFFV de fijacién pedicular interna
puede lograr la restauracion satisfactoria, si solo uno de ellos esta intacto, la eficacia
de la restauraciéon puede ser bastante favorable, donde ambos son lesionados, la

fijacion de interna pedicular de la vértebra fracturada no esta recomendada.

El uso de PFFV para el tratamiento de fractura toracolumbar puede reducir
efectivamente la altura vertebras postquirdrgica y la correccion de grados y
reduccion de falla postquirurgica en fijacion interna. Con el incremento en el numero
de tornillos de fijacion y segmentos corregidos, la movilidad de flexion y extensioén,

tensién y movilidad de carga de los segmentos arreglados puede ser comprometida.

De acuerdo a la teoria de concentracion de tension propuesta por Shono y
colaboradores (44), el rango de movilidad de los segmentos adyacentes debe
incrementarse para compensar, dirigiendo la concentracion de tension, la tension
resultante debe causar una degradacion acelerada de los discos intervertebrales en
los segmentos adyacentes (45). La PFFV es obviamente superior a la TSSF, sin
embargo, sigue sin evitar completamente las fracturas vertebrales con cambios en
el armazon, con pérdidas secundarias en la altura de las vértebras fracturadas y la
correccion angular, o la falla en la fijacion interna. Para afrontar los problemas antes

mencionados de PFFV, algunos académicos proponen recientemente algunos
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nuevos abordajes, como lo es el PFFV combinado con el injerto de los pediculos
vertebrales, PFFV combinada con vertebroplastia de las vértebras fracturadas, y

PFFV con fijacion de segmento unico (46, 47).

Since Dick y colaboradores (48), sus primeras conductas de los estudios
biomecanicos de la fijacion de los tornillos de fijacion y vertebras fracturadas en
1994, el desarrollo de la técnica que fue envuelta, y lo cual fue demostrado que la
adicion de tornillos intermedios en la vértebra fracturada puede lograr una fijacién
fuerte. La aplicacion clinica de tornillos pediculares en la fractura vertebrales
toracolumares resulta en un tema controversial debido a la limitada evidencia
disponible. Algunos autores (49, 15, 50), también sugieren que la fijacion con
tornillos pediculares en la vértebra fracturada demuestra estabilidad biomecanica y
logra mejor reduccidn, menos correccion de perdida, pocas fallas de
instrumentacién y resultados clinicos comparables mejores. En cambio, Hakalo y
Wronski (51), consideran que el inserto de tornillo pedicular en la vértebra fracturada
no incrementa efectivamente la capacidad de soporte espinal axial y la estabilidad
inicial, de este modo no reduce la correccidon de perdida postquirurgica y el indice

de falla en la fijacion interna.

Li y colaboradores (52), tomaron resultados de tiempo quirdrgico y perdidas
sanguineas en quirdéfano para evaluacion quirdrgica en este estudio. El resultado
muestra que no existe diferencia significativa entre los dos grupos, lo cual sugiere
que los tornillos adicionales a nivel de la fractura no incrementan el tiempo quirurgico
y el traumatismo quirdrgico. Sin embargo, las pérdidas sanguineas en el grupo de
fijacion convencional fue menor comparado con el grupo de fijacion de tornillos

combinados.

El tratamiento para las fracturas por estallamiento esta generalmente recomendado
en pacientes en los que presentan involucramiento neurolégico incompleto y una
fractura inestable que requiere intervencion quirdrgica (53). Cuando la terapia
quirurgica es determinada, el proximo problema es cual abordaje (anterior, posterior
o combinado) debe ser escogido. La mayoria de los cirujanos eligen el abordaje de

su eleccién en base a su experiencia y preferencia, y cada eleccion respectiva
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parece ser imperfecta, y parece que no existe evidencia que confirme la ventaja o
alguna opinion respecto al resultado (54). Algunos autores sugieren que el
tratamiento ideal es un abordaje combinado (55), pero una revision sistematica
conducida por Oprel y colaboradores (56), fallaron en identificar la mejor cirugia
posterior y combinada. Esto es frecuenta a que existe una carencia significativa de
estudios comparativos de diferentes abordajes (54). Verlaan y colaboradores (45),
encontraron que los discos adyacentes a la lesién vertebral tratados con fijacion
pedicular posterior puede no progresar hacia una degeneracion significativa, la cual
es confirmada por un estudio de 10 afios de seguimiento (57). Estos resultados
hacen a los cirujanos reevaluar los detalles de tratamiento quirdrgico. Incluso si no
esta claro que hay una correlacidon entre la recuperacion neuroldgica y el abordaje
neurologico, el abordaje de fijacion del tornillo pedicular via posterior ha sido
ampliamente utilizado para la mayoria de las fracturas toracolumbares debido a las
3 columnas de fijacién y resultados clinicos satisfactorios (58, 59). No importa cual
abordaje es adoptado, una de las metas de la cirugia es obtener una fijacion estable
con el menor centro instrumentado. Considerando eso, la fijacion del segmento
posterior corto (SSPF) es frecuentemente reconocida como una opcion valiosa.
Incluso si existen complicaciones como falla del implante y perdida de la correccion
en SSPF, esta es mucho mas facil de realizar y permite mayor preservacion de la
movilidad de los segmentos espinales. Esto es notable debido a las complicaciones
a largo plazo pueden ser reducidas sobre la preservaciéon de los segmentos

espinales utilizando la técnica SSPF.

Varios estudios han reportado buenos resultados in pacientes con fracturas
toacolumbares tratados solamente con SSPF (fijacién del segmento posterior corto)
sin fusién y laminectomia (57, 60), mientras unos pocos casos con SSPF vy
laminectomia utilizados sin fusion han sido reportados. La necesidad de
laminectomia como un procedimiento para descompresion en pacientes con déficit
neurolégico aun sigue en debate. La eficacia de la laminectomia parece ser
cuestionable, y puede desestabilizar la columna posterior e incrementar la cifosis y
la falla en la fijacién. Sin embargo puede permanecer controversial hasta la

disponibilidad de guias basadas en evidencia. Desde el uso de implantes rigidos
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hacen la desestabilizacién de las vértebras menos preocupante, la laminectomia
debe ser realizada cuando este indicada (61). Comparado con la instrumentacion y
fusién del segmento largo, este abordaje posterior solamente tiene la ventaja de una
técnica menos demandante, relativamente segura, con alivio de dolor inmediato por
la eliminacion del sitio contribuyente de dolor, anatomia familiar por la mayoria de

cirujanos y menos invasiva (62).

Aun no existe consenso sobre la relacion entre invasion al canal y la condicion
neurolégica. Estudios han revelado que el resultado de la lesion neuroldgica
depende de la severidad y extension y dafio a elementos neurales en el momento
de la lesion, asi la imagen estatica radiologica de la invasion del canal espinal
después del traumatismo es incapaz de representar el proceso dinamico y predecir
la condicion neurolégica (63, 64, 65, 66). Sin embargo, existen aun estudios los
cuales declaran que el compromiso del canal estd correlacionado con déficit
neuroldgico y propone que el estrechamiento del canal espinal determina el déficit
neuroldgico en pacientes con fracturas por estallamiento toracolumbares (56, 67,
68, 69).

En fracturas toracolumbares por estallamiento, el estrechamiento del canal espinal
es causado por fragmentos 6seos de fracturas. Yan y colaboradores (70),
encontraron que la tension en el corddn espinal esta correlacionada con el
porcentaje del compromiso del canal. Se ha sugerido que el radio de estenosis del
canal espinal es un factor de riesgo relacionado con los resultados clinicos, y la
restauracion suficiente del canal espinal puede demostrar cambios en la
recuperacion neurolégica (71, 58, 72, 64, 73, 30, 74, 75).
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3. JUSTIFICACION.

Las fracturas toraco-lumbares principalmente en la zona de transicién por mucho
tiempo se han tratado con instrumentaciones largas lo que se ha considerado el
gold estandar, sin embargo esto con el tiempo se ha demostrado que se requiere
sacrificar movimiento en esta zona involucrando varios segmentos, por lo que se ha
intentado realizar instrumentaciones cortas involucrando un nivel arriba y abajo del
segmento fracturado lo que ha demostrado ser insuficiente por presentar colapso
de la vértebra afectada, recientemente se ha iniciado en diversos centros a nivel
internacional el uso de instrumentaciones cortas involucrando la vértebra fracturada
dando buenos resultados a corto y mediano plazo, a nivel nacional no existen

estudios que apoyen estos resultados de esta reciente opcion quirurgica.

De acuerdo a la evidencia mostrada en publicaciones sobre la instrumentacion
corta, en nuestra unidad desde el aio 2016 se ha venido aplicando en el tratamiento
de las fracturas toraco-lumbares, pero no se ha documentado la experiencia asi
como la evolucion clinica y radiografica de esta técnica, por lo que creemos que es
de suma importancia la realizacion de esta investigacion, lo cual demostrara
probablemente los resultados de esta técnica, asi también demostrar la experiencia
en la unidad. Servira también esta investigacion como base para la toma de
decisiones en el tratamiento de las fracturas vertebrales en dichos segmentos y
continuar con la calidad en la atencion de nuestros pacientes y de los

derechohabientes del instituto.
Pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los resultados clinicos y radiograficos de la instrumentacién corta vs
larga en fracturas toracolumbares en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia

Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social?
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4. HIPOTESIS.

H1: Los resultados clinicos y radiograficos de la instrumentacion corta son
similares a los de instrumentacion larga en fracturas toracolumbares en el
Hospital de Traumatologia y Ortopedia Puebla del Instituto Mexicano del

Seguro Social

Ho: Los resultados clinicos y radiograficos de la instrumentacion corta son
diferentes a los de instrumentacion larga en fracturas toracolumbares en el
Hospital de Traumatologia y Ortopedia Puebla del Instituto Mexicano del

Seguro Social

21



5. OBJETIVOS.

6.1. OBJETIVOS GENERALES

Comparar los resultados clinicos y radiograficos de la instrumentacion
corta vs larga en fracturas toracolumbares en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Puebla del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir los resultados clinicos y radiograficos de la instrumentacién
corta en fracturas toracolumbares en el Hospital de Traumatologia y

Ortopedia Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social
Describir los resultados clinicos y radiograficos de la instrumentacion

larga en fracturas toracolumbares en el Hospital de Traumatologia y

Ortopedia Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social
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6. MATERIAL Y METODOS.

6.1 TIPO DE ESTUDIO.

Estudio comparativo, retrospectivo, longitudinal, homodémico.

6.1.1 DISENO DEL ESTUDIO.
Por su propdsito: descriptivo.
Por el numero de evaluaciones en el tiempo: longitudinal.
Por su poblaciéon: homodémico.

Por su temporalidad: ambispectivo.

6.2. UBICACION TEMPORAL.

Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla del Instituto Mexicano del

Seguro Social del periodo de Marzo de 2016 a Febrero de 2020.

6.3. UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en el médulo

de columna del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla.

6.4. CRITERIOS DE SELECCION.

6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

e Fracturas A3 y A4 de la clasificacion AO para fracturas toraco-
lumbares (AO 2013)

e Angulacion mayor a 20° en la vértebra afectada

e Colapso vertebral igual o mayor a 50%

e Sexo indistinto

e (Clasificacion de ASIA Indistinto
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6.5.

6.6.

Edad (18 anos en adelante).

6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

6.4.3.

Pacientes operados en otro Centro hospitalario

Pacientes con inmadurez esquelética

Mas de una vértebra fracturada con criterios quirurgicos
Traumatismo Craneoencefalico moderado y severo agregado
Fracturas por osteoporosis, de origen tumoral o infeccioso
Pacientes con estudios incompletos en expediente electrénico de

imagenologia

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes sin apego al seguimiento hasta los 12 meses
Pacientes con manejo conjunto en otras instituciones publicas o

privadas

PERIODO.

Marzo de 2016 a Febrero de 2020.

TECNICA DE MUESTREO Y DETERMINACION DEL TAMANO DE
MUESTRA.

El muestreo es un no probabilistico a conveniencia del investigador. No se

determinara el tamafio de muestra ya que se tomara el total de pacientes

intervenidos quirurgicamente de marzo 2016 a febrero 2020
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6.7.

ESTRATEGIA DE TRABAJO.

. Sometimiento a evaluacién y aprobacion por parte del CLIS 2105 y del

CLEI 21058 y solicitud de numero de registro en SIRELCIS.

. Reclutamiento y toma de informacion. Sabana quirurgica del afio 2016

a 2021. Se tomara nombre, numero de seguridad social y procedimiento

quirurgico.

. Recabar expediente. En la historia clinica y la nota de ingreso a

hospitalizacion se tomara los datos de: sexo, edad, ASIA, tipo de fractura,
segmento, diagnostico. En el record quirdrgico se tomara procedimiento
realizado, complicaciones, sangrado postquirurgico y tiempo quirurgico.
Ademas de los niveles de instrumentacion. En las notas de evolucion se
tomara posibles complicaciones presentadas y se estimara el tiempo de
estancia intrahospitalaria, la cual comprendera desde su ingreso a
urgencias hasta egreso de hospital. Todos los datos seran recolectados

en una hoja de recoleccion de la informacion (Anexo 1).

. Seguimiento. A los 6 y 12 meses. Se tomara como fuente de informacion

las notas de consulta externa, tanto en expediente fisico como electronico
(ECE). Aqui se recabara la determinacion de la evolucion neurolégica
mediante la escala ASIA, se determinara por la exploracion neuroldgica

reportada en la nota (Anexo 1).

. Mediciones radiolégicas. En el sistema de visualizacion de radiografias

se valorara a las 24 hrs en el control postquirdrgico radiolégico la
angulacion postreduccion e instrumentacion, la cual se comparara con la
angulacion de la fractura en la Rx de ingreso. Al mes de postoperado el
nivel de la fractura. Se realizara la identificacion de alguna angulacion
posterior a la cirugia, con medicion de angulo de Cobb, en proyeccion
lateral de Rx de columna toracolumbar, asi como el control radiografico
postquirurgico a los 12 meses con la determinacion del angulo de Cobb
(Anexo 1).
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6. Recopilacion de la informacién. Toda la informacion obtenida (Anexo

6.8.

1) se recopilara fisicamente en una carpeta, con las hojas foliadas, para
posteriormente capturar la informacion en una base de datos realizada
previamente en el programa Microsoft Excel. Esta base de datos se
importara para su analisis estadistico en el programa IBM SPSS Version
24 o 25.

ANALISIS DE DATOS.

Estadistica descriptiva.

En cuanto a la estadistica analitica para comprar variables, para las
numeéricas se utilizara t de Student, para comparar cualitativas ordinales,
en caso de una distribucion no paramétrica U de Mann-Whitney. En la
comparacion de variables categédricas se utilizara la prueba de Ji
cuadrada de Pearson o r de Fisher.

Se tomara como valor estadisticamente aceptado a P <0.05.
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6.9. Marco conceptual.

Paciente con vertebra
fracturada por estallamiento
en region toraco lumbar
atendidos en el servicio de
columna

El reclutamiento de los
pacientes consistira en
recabar del expediente
clinico en fecha
comprendida: Marzo 2016-
Febrero 2019.

Comparar las variables en en
pacientes con abordaje
quirurgico en el periodo
Febrero 2019-Diciembre
2020

Tiempo quirdrgico, sangrado
transquirurgico.

Recopilacion de datos en el
abordaje quirargico de
fijacién e instrumentacion de
vertebra cortay larga.

Dias de hospitalizacion
posterior a cirugia,
complicaciones
transquirdrgicas,
complicaciones
postquirurgicas a los 12
meses.

Nivel fracturado, Genero,
Edad, Clasificacion ASIA.

Angulacion inicialde la
vértebra fracturada,
angulaciéon postquirurgica
inmediata, angulacion final a

los 12 meses.

Analisis de resultados
recopilados.

Redaccion del escrito final.

Presentacion de trabajo final.
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6.10. VARIABLES.

6.10.1 DEFINICIPON DE VARIABLES.

e Variable dependiente:

o Resultados clinicos:  complicaciones, sangrado
transquirurgico, dias de estancia hospitalaria, tiempo
quirurgico,

o Resultados radiolégicos: angulacion pre, post gx y final.

e Variable independiente:

o Fractura toraco-lumbar: diagnéstico, nivel de
instrumentacion, afeccidon neuroldgica,
e Variables sociodemograficas: Sexo, edad,
6.10.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
. Definicion . E isti
Variables. etinicio Tipo Escala | Valores SEClE
operacional. co
Resultados de ﬁi Ji
Nivel imagen - Nominal cuadrada,
correspondiente al Cualitativa | Politdmic (ver
fracturado. : t U Mann-
nivel de la vértebra a anexos) .
con ubicacion T1-L5 Withney
. Ji
Lo anotado en el o Nominal | L5 mpre | cuadrada,
Genero : o Cualitativa | Dicotémic .
expediente clinico a Mujer U Mann-
Withney
Lo anotado en el Discreta Media,
Edad expediente clinico Cuantitativa ARos mediana,
respecto a edad. T Student
Resultados de la Clasificaci
evaluacion del 6n ASIA*. Ji
Afectacion p?C'e”t.e, con - . A, B, C, | cuadrada,
neurolégico a ectaglo.n Cualitativa ordinal D E. U Mann-
neuroldgica al ’ )
ingreso y previo al (ver Whitney
evento quirdrgico. anexos)
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Posterior al evento
quirargico antes del
egreso. Evaluacién a
los 12 meses de
evento
postquirdrgico.
Ar_ig_ulacwn Angulacién medida Media,
inicial de la . , s . .
vértebra en radiografias antes | Cuantitativa | Discreta Grados. mediana,
fracturada. de la cirugia t Student
A | Artacen e Media
a inmediata. inmediatamente Cuantitativa | Discreta Grados. mediana,
después de la cirugia t Student
Angulacién Angulacién medida )
finalalos 12 | &" radlograf|a§ 12 Cuantitativa | Discreta Grados. Media, t
meses después de la Student
meses. L
cirugia
Tiempo Tiempo de total Media,
Quirl]prgico durante el evento Cuantitativa | Discreta Minutos. | mediana,
’ quirdrgico. t Student
Dias de . ,
hospitalizaci Th':)e‘smﬁglitzcgtglocsie dias Media,
6n posterior pite Cuantitativa | Discreta | Minutos. | mediana
a ciruaia posterior a evento )
gla. quirargico. t Student
Sangrado Igﬁlégc?ocggttzgiigg Media,
quirtrgico. posterior al evento Cuantitativa | Discreta | Mililitros | mediana,
quirdrgico. t Student
Sangrado
Lesién a
o o raiz Ji
Complicacion | Descripcion de las Nominal | nerviosa
es complicaciones o P ' cuadrada,
. Cualitativa Politomic | Lesion a
transquirurgic | presentadas durante a saco U Mann-
as. la cirugia dural Whitney
Lesion
vascular
Infeccion
Complicacion dﬁirsl;trloico Ji
es Cualitativa . quirurg cuadrada,
L Hasta los 12 meses. ) Nominal | Dehiscen
postquiruargic Nominal cia de U Mann-
as herida Whitney
quirdrgica
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6.11.

LOGISTICA.

6.11.1. RECURSOS HUMANOS.

Dr. José Luis Garcia Navaro

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Ricardo Axhbal Ezequiel

Contreras Gonzalez.

Es el investigador principal. Sera el encargado de aportar
los pacientes. Contribuira en las conclusiones del

estudio.

Asesor metodolégico y Tutor de tesis. Sera el encargado
del analisis estadistico de los resultados, asesoria y
tutoria metodolégica. Ademas sera el encargado de
publicar los resultados en alguna revista médica cientifica

arbitrada de preferencia indexada.

Tesista. Sera el encargado de la busqueda de la
informacion, redaccion de los antecedentes y del
protocolo de investigacion, realizacion de las pruebas de
campo, recopilar la informacion, asi también contribuira
en el andlisis de los resultados. Ademas redaccion de los
resultados, discusién y conclusiones, en un documento
final, el cual le servira como tesis para obtencién de grado

académico.

6.11.2. RECURSOS MATERIALES.

* Hojas blancas para impresion de los examenes y hojas de

recoleccién de datos.

* Plumas.

» Impresora de la Direccion de Educacion e Investigacion en Salud.

* Laptops personales.

» Computadora de la Division de Investigacion en Salud.

* Recopilador de hojas.

* Programas de computacion Microsoft Office e IBM SPSS.
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6.11.3. RECURSOS FINANCIEROS.

e El presente estudio no requiere de financiamiento externo, ya que se
utilizaran recursos del instituto y del hospital. En caso de ser

necesario seran cubiertos por el grupo de investigacion.
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7. ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo de investigacion se realizara en el registro de poblacién
mexicana, con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en
materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en
el titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacion en seres
humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo
sexto: De la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencion a
la salud. Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como
también acorde a los codigos internacionales de ética: Declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18a
asamblea de la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y
enmendada 7 veces, la ultima enmienda por la 64a Asamblea Médica
Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del 2013, donde se establece que
deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la
intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental y su personalidad. Después de asegurarse de que
el individuo ha comprendido la informacion, el médico u otra persona
calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito,
el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento
no se puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser

documentado y atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentara ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética
en investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de
registro electrénico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS)

para su evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificara la historia natural de los

presentes asi como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacion de
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fuentes secundarias por lo que NO se requiere de carta de consentimiento
informado, conforme a la Norma 2000-001-009 del IMSS que establece las

disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y
Equidad, tanto para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el
presente estudio contribuiria a identificar algunas de las caracteristicas
epidemioldgicas de pacientes con patologia traumatica musculo esquelética,
asi como el manejo ortopédico quirurgico y clinico, lo cual contribuira a dar
elementos para la atencion de los pacientes y pautas para el mejoramiento

de la calidad de atencion a los derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el
articulo 17 en el Numero | se considera una investigacion sin riesgo ya que
se emplearan métodos de investigacion documental retrospectivos y no se
realizara ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el

estudio ya que solo se haran revisiones de expedientes clinicos y otros.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién
Publica Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece
un marco muy general que regula la obtencion, transmision, uso y manejo de
los datos personales en posesidon de dependencias y entidades federales,
asi como en la declaracion de la AMM (Asociacién Médica Mundial) sobre las
consideraciones éticas de las bases de datos de salud y los biobancos,
adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM, Washington DC, EE.UU.
octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei,
Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informacién obtenida del presente
protocolo sera solo con fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los

pacientes no se haran publicos en ningun medio fisico o electrénico. El
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resguardo de la informacidn personal de los pacientes se guardara en una
carpeta fisica, en la Divisién de Investigacién en Salud, quedando para su

resguardo por 5 afos, posteriormente sera guardada en un archivo de

descarga.
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD

Mayo 2019

Junio2019-
Octubre 2021

Noviembre
2021

Diciembre
2021

Aprobacioén de
comite.

XX

Reclutamiento de
pacientes.

XX

Analisis de
resultados.

XX

Presentacion
trabajo final.

XX
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9. RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra de 40 pacientes, de los cuales 31 (77.5%) fueron hombres

y 9 (22.5%) mujeres. La media de edad fue 41.2 £13.3 (Rango 21-66) afos (Tabla

1),

En cuanto al nivel de la fractura, las vértebras afectadas reportadas fueron: T4 2.5%
(n=1), T5 2.5% (n=1), T6 2.5% (n=1), T12 22.5% (n=9), L1 45% (n=18), L2 17.5%

(n=18), L3 2.5% (n=1), T11 2.5% (n=1) y T10 2.5% (n=1) (Tabla 1).

De acuerdo a la clasificacion AO: 90% (n=36) fueron A3 y 10% (n=4) A4 (Tabla 1).

El tipo de instrumentacion quirdrgica utilizado fue: 17.5% (n=7) instrumentacion

larga, 82.5% (n=33) instrumentacion corta (Tabla 1).

El sangrado transquirurgico reportado la media fue de 585.3 ml (£218.9, Rango:
300-1500). En la asociacion de sangrado y tipo de instrumentacion utilizado la media
fue de 850+£313.6 en la instrumentacion larga, mientras que en la instrumentacion

corta fue de 529.1+146.3 (P= 0.001) (Tabla 2).

En la escala de ASIA al ingreso hospitalario y a los 12 meses de postoperado, se
encontré que el 10% (n=4) estaban en el nivel A, de los cuales 2 tuvieron
instrumentacién larga y 2 instrumentacion corta. En el nivel B fue el 2.5% (n=1)
tenian solo instrumentacion corta. En el nivel C fue del 7.5% (n=3), de los cuales 2
tenian instrumentacion larga y 1 instrumentacion corta. En el nivel D fue del 5%

(n=2), de los cuales 1 tenia instrumentacion larga y 1 instrumentacién corta. En el
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nivel E fue del 75% (n=30), de los cuales 2 tenian instrumentacion larga y 28

instrumentacion corta (P=0.017) (Tabla 2).

En las complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas los pacientes que no
presentaron ninguna fueron 92.5% (n=37), de los cuales 6 tuvieron instrumentacion
larga y 31 instrumentacion corta, el 2.5% (n=1) tuvo complicaciones del plexo
venoso con el tipo de instrumentacion larga, 5% (n=2) tuvo neuropraxia los cuales

tenian instrumentacion corta (P= 0.075) (Tabla 2) (Graficas 1y 2).

En analisis cruzado de las mediciones radiograficas y tipo de instrumentacién, se
encontré que en la angulacion coronal, en la medicidn inicial se obtuvo una media
de 2.7£1.1° en la instrumentacion larga y una media de 1.5+0.3° en la
instrumentacién corta (P=0.695). En la medicion postquirurgica inmediata, la media
fue 1.84£0.7° en la instrumentacion larga y 1.4+0.2° en la instrumentacion corta
(P=0.509). En la postquirurgica a los 12 meses se obtuvo una media de 1.9+0.7° en

la instrumentacion larga y 1.4+0.3° en la corta (P=0.761) (Tabla 3) (Grafico 3).

En la angulacién sagital y tipo de instrumentacion, en la medicién inicial se obtuvo
una media de 10.4+3.9° en la instrumentacion larga y una media de 9.4+1.6° en la
instrumentacién corta (P=0.294). En la postquirirgica inmediata se obtuvo una
media de 8.2+3.1° en la instrumentacion larga y una media de 9.04+1.6° en la
instrumentacién corta (P=0.803). En el postquirurgico a los 12 meses la media fue
de 8.3+3.2° en la instrumentacion larga y 9.04+1.6° en la instrumentacion corta

(P=0.761) (Tabla 3) (Gréfico 4).

37



N=40 n %

EDAD 41.2¢13.3(21-
66)

SEXO
HOMBRE 31 77.5
MUJER 9 22.5
Nivel de Fractura

T4 1 2.5
T5 1 25
T6 1 2.5
TM2 9 225
L1 18 45.0
L2 7 17.5
L3 1 2.5
T11 1 25
T10 1 2.5

Clasificacion AO
A3 36 90.0
A4 4 10.0

Tipo de Instrumentacion

Quiruargica
Instrumentacion 7 17.5
Larga
Instrumentacion 33 82.5
corta

Tabla 1. Variables sociodemograficas y quirurgicas.



TIPO DE INSTRUMENTACION

N=40 n % Larga Corta P
SANGRADO f§05031*523§)9 850£313.6  529.1+146.3  0.001**
ESCALA DE ASIA AL INGRESO
A 4 10.0 2 2
B 1 25 0 1
C 3 7.5 2 1 0.017*
D 2 5.0 1 1
E 30 75.0 2 28
ESCALA DE ASIA A LOS 12 MESES
A 4 10.0 2 2
B 1 25 0 1
C 3 7.5 2 1 0.017*
D 2 5.0 1 1
E 30 75.0 2 28
COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS
Ninguna 37 92.5 6 31
Sangrado dilerillgég 25 1 0 0.075*
Neuropraxia 2 5.0 0 2
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
Ninguna 37 92.5 6 31
Sangrado del plexo 1 25 1 0 0.075*
vVenoso
Neuropraxia 2 5.0 0 2

*Chi cuadrada
**U-Mann-Whitney

Tabla 2. Evolucion clinica de la cirugia.
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N=40 Tipo de Instrumentacién
Larga Corta p*
ANGULACION CORONAL
Inicial 2.7¢1.1 1.5+0.3 0.695
Postquirurgica inmediata 1.8+0.7 1.4+0.2 0.509
Postquirdrgico 12 meses 1.9+0.7 1.4+0.3 0.761
ANGULACION SAGITAL
Inicial 10.4£3.9 9.411.6 0.294
Postquirdrgica inmediata 8.213.1 9.04+1.6 0.803
Postquirdrgico 12 meses 8.313.2 8.8+1.5 0.887

*U-Mann-Whitney

Tabla 3. Mediciones radiograficas pre y postquirirgica de los pacientes con instrumentacion larga y

corta por fracturas vertebrales.
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Grafico 1. Complicaciones transquirurgicas.

Tipo de
Instrumentacién
Cuirdrgica
B Instrumentacidn Larga
[ Instrumertacion corta

41



Grafico de barras

40

Recuento

. |

Minguna Sangrado del plexo venoso Meuropraxia

Complicaciones Postquirargicas

Grafico 2. Complicaciones postquirdrgicas.
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10. DISCUSION.

El mejor tratamiento quirurgico en las fracturas por aplastamiento toracolumbares
es aun un tema de discusion y actualmente no hay evidencia basada en guias de
tratamiento quirurgico para el abordaje quirargico adecuado abordaje y técnica de

instrumentacion. (77, 78, 79, 80, 81)

La fijacion transpedicular posterior es el tratamiento quirurgico mas frecuente para
fracturas toracolumbares debido a que otorga una fijacion rigida y baja morbilidad.

(82)

El metodo tradicional para estabilizar las lesiones espinales incluyen dos vertebras
por enima y dos vertebras por debajo de la vertebra fracturada, esto para proveer
estabilidad suficiente y el paciente sea capaz de una movilizaciéon temprana y pueda
integrarse a sus actividades normales, sin incurrir al riesgo de una cifosis
postraumatica, ruputura de los implantes y deficit neurolégico tardio. (80)
Recientemente, la fijacion con técnica del segmento corto (un nivel encimay un nivel
por debajo de la vertebra fracturada) ha obtenido incremento en su popularidad
debido a una reduccion teorica en el tiempo quirdrgico y hospitalario, generando
menor costo con preservacion de la movilidad de los segmentos. (83, 84). Ademas,
las desventajas de este metodo como una reduccion inadecuada a largo plazo y
una falla en la instrumentacion con una posterior cifosis postquirdrgica han sido
también reportadas. (85, 86). Para prevenir estos eventos, algunos autores
defienden la instrumentacion al nivel de la vertebra fracturada para reforzar la fusion.

(80, 83)
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En nuestro estudio la instrumentacion mayormente implementada fue Ila
instrumentacion corta, con un total de 33 pacientes, presentando un cambio en la
medicion postquirurgica del angulo de Cobb en el plano sagital en 3 de ellos a los
12 meses de su intervencion, lo cual coincide con la literatura revisada, la cual
muestra que la fijacion posterior corta conduce a una icidencia de un 9% a un 54%
de falla en el implante y una cifosis en un seguimiento largo. (87, 88) Para prevenir
esto, diversas técnicas han sido desarrolladas para umentar la columna anterior en
fracturas por compresion, como lo es el injerto 6seo a nivel transpedicular (89),
inyeccion de polimetil metacrilato, instrumentacion anterior e injerto éseo como pilar,

(90) lo cual no fueron técnicas implementadas en este estudio.

La instrumentacion transpedicular corta tiene un alta incidencia de falla. Sin
embargo, la instrumentacion transpedicular larga prolonga el tiempo quirurgico y la
cantidad transquirurgica de sangrado significativamente (89), lo cual se observé en
este estudio, mostrando un volumen mayor en la ultima técnica. El propédsito mas
importante para el manejo de las fracturas toracolumbares es el minimizar el cambio
de la vida de los pacientes. Alivio del dolor y la correccion radiolégica son criterios
mayores en los resultados del tratamiento de las fracturas toracolumbares por

compresion en la perspectiva de los pacientes. (91)

En nuestro studio no hubo diferencia en la medicién del angulo de Cobb en ambos
grupos en el seguimiento a un afo, la progresion solo se presentd en 3 pacientes

del segmento corto, siendo no significativa en el plano sagital y coronal.
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El grado neurolégico en ambos grupos fue similar, no hubo cambios significativos

en la escala ASIA.

Por otra parte, el uso de tornillos transpediculares a nivel de la vértebra fracturada
puede mejorar la estabilidad de la instrumentacion y prevenir la pérdida de la
correccion con el tiempo. Siendo el objetivo de este estudio, la integracion de la
instrumentaciéon en la vértebra fracturada en ambos grupos, mostrando la

estabilidad en ambos grupos.

Sin embargo, se requiere mayor seguimiento en la medicion del angulo de Cobb a
largo plazo en ambos grupos, con una posterior evaluacion en los segmentos
superiores e inferiores de la instrumentacién, evaluando el alivio de dolor a largo
plazo en pacientes instrumentados con ambas técnicas utilizando medicién de

escalas funcionales validadas.
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11. CONCLUSIONES.

En el total de pacientes postoperados de instrumentacion transpedicular con técnica
corta y larga no se observaron cambios en las mediciones del angulo de Cobb en el
plano sagital y coronal tanto en las postquiurgicas inmediatas y a los 12 meses. La
inclusién de la vértebra lesionada en fracturas toracolumbares resulta en una
correccio y mantenimiento de la alineacion sagital similares en ambos grupos. El
resultado del estado neurolégico en ambos grupos fue similar. Sin embargo se
requiere tener grupos mas homogéneos para poder comparar funcionalmente a
corto y largo plazo. Se tiene como desventaja la poca inclusion de la instrumentacion
larga en el Hospital, teniendo en cuenta que aun sigue siendo el considerado el gold
estandar en el tratamiento de fracturas toracolumbares. Se considera como técnica
de mayor uso la instrumentacion corta, tienendo preferencia por el menor tiempo
quirurgico y sangrado transquirurgico, sin embargo aun con el riesgo de presentar

pérdida en la reduccion con mediciones en el plano sagital y coronal a largo plazo.
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13. ANEXOS.

-Escala de ASIA:

Grado A completa: Lesién completa. Sin funcion motora o sensitiva en segmentos sacros.
Grado B incompleta: Funcién sensorial pero no motora conservada por debajo del nivel
neurolégico e incluye a los segmentos sacros S4 — S5.

Grado C incompleta: Funcidn motora conservada por debajo del nivel neuroldgico, y mas de la
mitad de los musculos clave por debajo del nivel neurolégico tienen un grado muscular menor de
3.

Grado D incompleta: Funcion motora conservada por debajo del nivel neurolégico, y al menos la
mitad de los musculos clave por debajo del nivel neurolégico tienen un grado muscular > O = a 3.
Grado E normal: Funcidn sensitiva y motora son normales.

-CLASIFICACION AO DE VERTEBRA FRACTURADA A3, A4.

-Fractura tipo A3, envuelve una superficie vertebral con afecciéon de muro posterior.
Dependiendo del desplazamiento del muro posterior, puede ocurrir lesién neuroldgica,
indicandose tratamiento quirdrgico.

T=55
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-Fractura tipo A4, envuelve ambas superficies vertebrales con afeccion de muro
posterior. Dependiendo del desplazamiento del muro posterior, puede ocurrir lesion
neuroldgica, indicdndose tratamiento quirurgico.

-
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Expediente:

Sexo:

Edad:

Nivel de fractura

Clasificacion AO

Tiempo quiruargico

Sangrado postquirtrgico

Complicaciones transquirurgicas

Complicaciones postquirurgicas

Angulacion vertebral
inicial.

Angulacion inmediata
postquirtrgica.

Angulacion postquirtrgica
a los 12 meses.

Escala ASIA a su ingreso

Escala ASIA alos 12 meses.

Fecha de recoleccion de datos:
Realizo:

Firma:
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