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.- Resumen:

ANTECEDENTES.- Las fracturas toracolumbares trauméticas son mas frecuentes
en hombres que en mujeres con un pico entre las edades de 20 y 40 afios. Entre
el 15% y 20% de las fracturas traumaticas ocurren en la unién toracolumbar. El
segmento toracolumbar sufre continuamente alto estrés biomecanico, deformidad
vertebral y alto riesgo de dafio neurologico. La clasificacion propuesta por
McCormack llevdo a una mejor comprension de este tipo de fracturas por su
conminucion y el patron para evitar el fracaso utilizando corto segmento de
estabilizacion.

OBJETIVO.- Comparar el grado de correcciéon de cifosis como la altura del cuerpo
vertebral en la fijacion transpedicular de corto segmento versus un doble segmento
en las fracturas por estallido en la region toracolumbar.

METODOS.- Medicién de imagenes prequirdrgicas y postquirirgicas en pacientes
sometidos a fijacion transpedicular via posterior. Correlacion de mediciones
prequirdrgicas y postquirargicas inmediata y a los 6 meses con fijacion
transpedicular de un segmento corto versus segmento largo. Analisis de variables,
con T de stundent para variables numéricas como el grado de correccion de cifosis
y porcentaje de compresion de vertebra fracturada.

RESULTADOS: Se evaluaron a 59 pacientes, la edad media fue de 45.35 afios en
segmento corto y para segmento largo de 54.82 afos para fijacion de segmento
largo, una diferencia estadisticamente significativa en la evolucion radioldgica.
Prequiurgico hasta la evolucién radiografica postquiurgica inmediata en cualquiera
de los dos tratamientos (segmento corto y segmento largo) pero no cuando se
hicieron comparaciones postquiurgicas para los dos tratamientos.

CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio determinaron que no existieron
diferencias entre colapso y cifosis regional de segmento corto y largo, a la
evaluacion postquirargico inmediata y a los 6 meses. Por lo que no existe mayor
correccion de cifosis y colapso vertebral entre ambos grupos, sino que se mantiene
con respecto al postoperatorio inmediato y a los 6 meses.



Il.- Antecedentes

Los datos epidemiolégicos sistematicos sobre las fracturas toracolumbares
trauméticas difieren dependiendo del &rea estudiada y del centro de tratamiento. Ya
que los estudios disponibles de paises occidentales revelan datos tipicos y
comparables sobre incidencia, localizacion, y mecanismos de lesion. Las fracturas
toracolumbares son mas frecuentes Hombres (2/3) que en mujeres (1/3) con un pico
entre las edades de 20 y 40 afios. Aproximadamente, 160000 pacientes / afio sufren
una lesion de la columna vertebral en los Estados Unidos. La mayoria de estas
lesiones son cervicales y lumbares (L3-L5). Sin embargo, entre el 15% y el 20% de
las fracturas traumaticas ocurren en la unién toracolumbar (T11-L2), mientras que
el 9-16% ocurre en la columna toracica (T1-T10). 112

Las fracturas de las vértebras toracolumbares suelen ser el resultado de
traumatismo cerrado. Se inform6 una incidencia de 24% en mujeres y 10% en
hombres, mientras que la prevalencia fue igual (14%) para ambos sexos. Segun
Hsu et al. Las diferencias en la poblacion estudiada, asi como las diferencias entre
los Centros de Referencia de Trauma, son responsables del rango en la incidencia
de fractura reportada. Las causas de las fracturas vertebrales toracolumbares
difieren entre poblaciones mas jovenes y mayores. Mientras que los traumatismos
de alta energia, incluyendo accidentes automovilisticos o accidentes de motocicleta
y caidas, son la causa principal de estas lesiones en pacientes mas jovenes que en
los ancianos, la osteoporosis concomitante juega un papel importante en la etiologia
de las fracturas toracolumbares. Las tasas de incidencia del déficit neurolégico
oscilan entre el 21% y el 40%, con la lesién de la médula espinal siendo mas
frecuentemente completa en la columna toracica, como resultado de un canal
espinal mas estrecho en este nivel. Ademas, el dolor crénico, el deterioro de la

calidad de vida y la ausencia prolongada del trabajo también son bastante comunes.
2

El segmento toracolumbar sufre continuamente alto estrés biomecénico y suele
estar involucrado en fracturas traumaticas que causan dolor severo, deformidad
vertebral y alto riesgo de dafio neuroldgico. Sin embargo, los objetivos principales
del tratamiento quirdrgico ya estan definidos los cuales son constantes e incluyen
la restauracion de la estabilidad vertebral, la correccion de la deformidad vertebral,
la eventual descompresion de los elementos neurales y la recuperacion funcional.
Existen diferentes accesos para el tratamiento quirdrgico de las fracturas
vertebrales: anterior, posterior, antero lateral, y mixto. El acceso quirtrgico posterior
permite la reduccién de la mayoria de las fracturas toracolumbares, pero se necesita
una comprension real del mecanismo traumatico y una evaluacion precisa del dafio
anatoémico para identificar lesiones inestables o potencialmente inestables que
requieren estabilizacion quirargica. Por esta razén, Magerl introdujo una
clasificacion sistematica de las fracturas toracolumbares que considera el
mecanismo de fractura y la extension de la fractura a los diferentes elementos
vertebrales. Ademds, la Clasificacion de Carga Compartida propuesta por
McCormack et al. Llevd a una mejor comprension de la fractura y el patron de



tratamiento para evitar el fracaso con una estabilizacién de segmento (2 tornillos
por arriba y dos por debajo de la fractura). 313 15

Esta clasificacién consideré la cantidad de fragmentacién ésea, dislocacion y
deformidad cifética, y concluyeron que una puntuacion mayor de 6 podria estar
asociada con un mayor riesgo de fracaso quirdrgico cuando se sometia a una
fijacion corta. La recientemente publicada clasificaciéon AO Spine determina la lesion
y el sistema de gravedad de las fracturas trauméaticas de la columna toracolumbar,
basado en la clasificacibn modificada de Magerl; incorpora tanto la morfologia de la
fractura como los factores clinicos relevantes para la toma de decisiones
quirargicas, como la presencia de déficit neurologico. El nuevo sistema de
clasificacion divide a las fracturas toracolumbares en tres grupos diferentes que se
pueden identificar a través del analisis de radiografias y tomografia: fracturas por
compresion (tipo A), el fallo de la banda de tension posterior o anterior (tipo B) y
fallo de todos los elementos que conduce a desplazamiento o dislocacion en
cualquier plano Tipo C). Las lesiones del subtipo Al son fracturas de una placa sin
compromiso de la pared vertebral posterior; Las lesiones del subtipo A2 son
fracturas de tipo "split" o "pincer”, en las que la linea de fractura envuelve ambas
placas terminales; Las lesiones del subtipo A3 son fracturas vertebrales que afectan
a una sola placa terminal con cualquier compromiso de la pared posterior y el canal
espinal y las lesiones del subtipo A4 son fracturas del cuerpo vertebral que afectan
tanto a las placas terminales como a la pared posterior. Las lesiones del subtipo B1
son fallas 6seas mono segmentarias de banda de tension posterior que se extiende
dentro del cuerpo vertebral; Las lesiones del subtipo B2 muestran una alteracion de
la banda de tension posterior con o sin afectacion ésea; Y las lesiones del subtipo
B3 interrumpen el ligamento longitudinal anterior que sirve como la banda de tension
anterior de la columna vertebral, evitando la hiperextension. 3 1315

Existe una gran variedad de instrumentacion para el tratamiento de las fracturas
toracolumbares de la columna vertebral, pero los sistemas de instrumentacion de
tornillo pediculo posterior son actualmente mas frecuentemente utilizados debido a
su empleo permite la aplicacion simultdnea de la compresion, la distraccién y las
fuerzas de traslacion a la columna vertebral para reducir la deformidad. Uno de los
problemas de toma de decisiones mas importantes en estos pacientes es el area de
fusidn, que debe ser lo mas corta posible para preservar unidades funcionales y
niveles adyacentes. Los métodos de fijacion inicial emplearon construcciones de
estabilizacion larga, que incluian dos a tres niveles arriba y dos niveles por debajo
de la vértebra fracturada; Sin embargo, el aumento del riesgo de degeneracion a
largo plazo del segmento adyacente, particularmente en pacientes mas jovenes,
llevé al uso, en casos seleccionados, de construcciones mas cortas para los
segmentos de movimiento de repuesto. La instrumentacion del pediculo de
segmento corto ha sido ampliamente aceptada como un enfoque avanzado para el
tratamiento de la fractura de ruptura toracolumbar desde el primer informe de Roy-
Camille. La insercion de tornillos y varillas en los cuerpos vertebrales proximales y
distales a la vértebra lesionada puede estirar los ligamentos longitudinales anterior
y posterior, y asimismo ayudar a restaurar el cuerpo vertebral lesionado. Sin



embargo, debido a que se fijaron dos segmentos de movimiento de la columna
vertebral, la varilla larga y el momento de alta fuerza de la instrumentacion corta
pueden conducir directamente a una tension elevada entre las varillas y los tornillos:
se han observado frecuentemente varillas rotas y tornillos en la préactica clinica.
También se ha sugerido que la instrumentacion corta podria facilmente inducir la
pérdida de la correccion y la degeneracion de los segmentos adyacentes. Para
preservar mas segmentos de movimiento, algunos autores han defendido el uso de
instrumentacion de tornillo pediculado de un solo segmento para el tratamiento de
fracturas toracolumbares *

El tratamiento quirargico de las fracturas por estallido se realiza generalmente
cuando hay inestabilidad neurolégica o mecéanica y su objetivo es la descompresion
del conducto espinal y la raiz nerviosa para la recuperacion neuroldgica, la
restauracion y el mantenimiento de la altura vertebral y la alineacion espinal, la
prevencion de la lesion neurologica progresiva y la deformidad cifética. Es
controversial dependiendo del grado de fractura y lesion neurolégica, pero la cirugia
generalmente se realiza con abordaje posterior, anterior o antero- posterior. 1 314

Abordaje Anterior

La compresién nerviosa debida a fragmentos o fragmentos fracturados demostré
en estudios de imagen de fracturas por estallido con lesién neurologica incompleta,
en la que puede ser una indicacion de descompresion anterior La compresion
nerviosa en las fracturas por rafaga suele ocurrir en la cara anterior del canal espinal
debido a la retropulsion de fragmentos de fractura. Por lo tanto, la descompresion
anterior es superior para eliminar los fragmentos o tejidos que compriman las
estructuras neurales. Una vez completada esta descompresion anterior, la
reconstruccién anterior se realiza con placa o varilla con grueso 6seo. Kaneda et al
trataron a 150 pacientes con fracturas de ruptura toracolumbar y déficit neurologicos
por descompresion y fusion anteriores y los siguieron durante 8 afios. Como
resultado de ello, informaron el 93% de la tasa de fusion y el 72% de la recuperacion
completa de la funcion de la vejiga. Ademas, el 95% de los pacientes presentaron
recuperacion neurolégica mas que el grado 1 de Frankel. El abordaje anterior no
s6lo descomprime los contenidos neurales de manera mas eficiente y también
proporciona la estabilidad mecanica superior. Hitchon et al informaron que el
abordaje anterior era mas ventajoso en la correccion que el abordaje posterior en
las fracturas por estallido completo en la region toracolumbar. Sasso et al también
informo que el promedio de correccion del plano sagital fue de 8.1 ° con el abordaje
anterior, pero fue de 1.8 ° con el abordaje posterior. En algunos estudios
biomecanicos, el abordaje anterior ofrecié una estabilidad mecanica superior a la
del abordaje posterior. Por lo tanto, la reconstruccion del cuerpo vertebral en la parte
anterior, se puede utilizar para minimizar la pérdida de segmento y lograr la fijacién
rigida si el paciente tiene una lesién neurologica o la pérdida de soporte anterior
debido a una destruccién grave del cuerpo vertebral, Sin embargo, el abordaje
anterior tiene algunas desventajas: puede resultar en lesion visceral y es un enfoque
desconocido para muchos cirujanos. Ademas, existe el riesgo de sangrado, lesion
dural, complicaciones pulmonares y a veces hasta muerte por elementos
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importantes como la lesion a grandes vasos como vena cava y aorta. Para estos
inconvenientes, es menos utilizado que el abordaje posterior. 4 12141

Abordaje Posterior.

El abordaje posterior se suele utilizar para el tratamiento de fracturas por estallido
sin déficit neuroldgico. Sin embargo, a pesar de que existe una lesion neuroldgica,
el abordaje posterior puede ser utilizado para la descompresion del canal espinal
dependiendo del mecanismo o del patron de fractura. La descompresion se puede
lograr mediante reduccion indirecta mediante ligamentotaxis 0 descompresion
directa. La reduccion mediante ligamentotaxis es exitosa si se completa en 3 dias
después de la lesion. El aumento del canal vertebral después de la reduccion
indirecta es, en promedio, inferior al 20%, pero a veces puede aumentar hasta el
50% dependiendo de la situacion. Sin embargo, si la invasion del canal de los
fragmentos 6seos es superior al 67%, no es eficaz porque el anillo se destruye en
muchos casos. Si la cirugia se retrasa o la descompresion indirecta es dificil debido
a un compromiso grave del conducto, se puede realizar la reduccién directa con el
abordaje anterior transpedicular o descompresion directa con laminectomia. La
fijacion del tornillo pedicular es la mas comun utilizado para la fijacion de fracturas
con el abordaje posterior. El tornillo transpedicular tiene la ventaja de poder fijar tres
columnas de columna vertebral. Debido al desarrollo de instrumentos, se mejora la
resistencia de los tornillos y se ha incrementado el uso de fijacion de segmento
corto, que fija el segmento de fracturas arriba y abajo. Sin embargo, hubo estudios
gue la tasa de fracaso de esta fijacion de segmento corto fue de 20% a 50% y la
pérdida de reduccion fue de 50% a 90%. McCormack et al. Sugirieron la clasificacion
de la carga compartida (LSC) para predecir el pronéstico de la fijacion de segmento
corto utilizando un abordaje posterior. Esta clasificacion dividio las fracturas de la
columna en 3 categorias segun la cantidad de cuerpo vertebral dafiado, la extension
de los fragmentos en el sitio de la fractura y la cantidad de cifosis traumatica
corregida.

Entonces, cada categoria se puntud de 1 a 3 segun el grado. Cuando la puntuacion
total es mas de 6 puntos, insistieron en que la fijacién de segmento largo, que fija
por lo menos mas de dos segmentos de arriba y abajo en el sitio de la fractura o la
reconstruccién anterior con el abordaje anterior. 4 12 1415



I1l.- Justificaciéon Y Planteamiento del Problema.

En el servicio de columna traumética la fusién posterior de la columna toracolumbar
es uno de los procedimientos realizados con mayor frecuencia por que condiciona
menor morbilidad como también menos estancia intrahospitalaria y menor tiempo
quirargico.

La fijacion pedicular posterior es el tratamiento quirdrgico mas frecuente de las
fracturas toracolumbares, ya que otorga una fijacion rigida con baja morbilidad.
Ademas, determinar los niveles que deben instrumentarse para lograr una
recuperacion exitosa es un paso importante en el proceso de toma de decisiones.
Hoy en dia, la instrumentacion transpedicular corta o larga sigue siendo
controvertido. Los métodos tradicionales para estabilizar la columna dafiada
incluyen dos vértebras arriba y dos vértebras debajo de la lesion para proporcionar
una estabilizacion suficiente que permiten la movilizacion temprana y recupera la
actividad normal, sin incurrir en los riesgos de cifosis postraumatica, ruptura de
implantes y déficit neuroldgico tardio. Sin embargo, también da lugar a una columna
vertebral inmovil debido a la fijacién de cinco segmentos verticales al menos. Mas
recientemente, la fijacion de segmento cortd con insercion de tornillos pediculares
un nivel por debajo y un nivel por encima de la vértebra fracturada ha ganado
popularidad aumentando una reduccion teorica del tiempo quirargico y los costos
hospitalarios, ademas de ahorrar mas segmentos de movimiento. Asi mismo se han
reportado, desventajas de este método; como la perdida de la reduccion a largo
plazo inadecuado y la falla de la instrumentacién con cifosis postoperatoria. Para
prevenir estos eventos, algunos autores abogan por la colocacion de tornillos
pediculares en las vértebras fracturadas para reforzar.



IV.- Pregunta de Investigacion.

¢ Existe mayor correccion de la cifosis asi como la altura del cuerpo vertebral en la
fijacion transpedicular de segmento corto versus segmento largo en las fracturas
por estallido en la regién toracolumbar?



V.- Objetivos

V.1 Objetivo General.- Comparar el grado de correccion de la cifosis asi como la
altura del cuerpo vertebral en la fijacion transpedicular de segmento corto versus un
segmento largo en las fracturas por estallido en la region toracolumbar.

V.2 Objetivo especifico.-

1. Identificar el grado de correccion de la altura vertebral de la fractura con
segmento corto en el postquirdrgico inmediato y a los 6 meses postquirdrgico.

2. ldentificar el grado de correccion de la altura vertebral de las fracturas con
segmento largo postquirdrgico inmediato y a los 6 meses postquirdrgico.

3. ldentificar el grado de correccion de la cifosis de las fracturas con segmento
corto en el postquirdrgico inmediato y a los 6 meses postquirdrgico.

4. Identificar el grado de correccion de la cifosis de las fracturas vertebrales
con segmento largo en el postquirdrgico inmediato y a los 6 meses
postquirdrgico.



VI.- Hipotesis

La fijacion de segmento largo presenta mayor correccion de la cifosis segmentaria

y altura del cuerpo vertebral en comparacion a la instrumentacion de segmento
corto.



VII.- Material y Métodos
VII.1 Disefio.
Se trata de un estudio comparativo, observacional, analitico y retrospectivo.

VII.2 Sitio

Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez” Instituto Mexicano del Seguro Social. Colector 15 s/n, Col.
Magdalena de las Salinas, Delegacion. Gustavo A. Madero, México D.F-

VII.3 Periodo

El Periodo Designado es de Noviembre del 2016 a Julio del 2017 en la que se
permita la realizaciéon de medicién del estudio.

VIl.4 Material

Mediante los resultados postquirdrgicos referidos en el expediente clinico
imagenoldgico en el postquirdrgico inmediato y a los 6 meses en pacientes
sometidos a fijacion transpedicular via posterior en el departamento de Cirugia de
Columna del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio d la Fuente Narvaez’.

VII.4.1 Criterios de seleccion
La muestra estudiada se tomo y analiza en base a los siguientes criterios:
VI1.4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Se tomoé en cuenta a aquellos pacientes adultos, derechohabientes al IMSS con
expediente radiografico completo y antecedente de fijacion por via posterior de un
solo segmento asi como aquellos pacientes que se les realizo fijacion de un
segmento largo por fractura por estallido de la regién toracolumbar.

VII.4.1.1 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no contaron con expediente clinico completos 0 con imagenes
radiograficas necesarias para el estudio.

VI1.5 Métodos.
VII.5.1 TECNICA DE MUESTREO

Técnica de muestreo no probabilistico de casos consecutivos, donde se aplican los
criterios de inclusion asi como los de exclusibn mencionados.
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VI1.5.2 CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de muestra fue calculado en base a la diferencia entre los grados de
cifosis postoperatoria entre del grupo de segmento corto y segmento largo que fue
de 15 grados y una desviacion estandar de 16 lo cual nos dio como resultado 17
sujetos por cada grupo. Se utiliz6 un nivel de confianza del 95% y un poder
estadistico del 80%.

e NxZuprxq
d*x(N-1)+Z, xpxq

Formula Utilizada:

VII 5.3 METODOLOGIA.

Se realizé la busqueda del censo de ingresos a hospitalizacién en el Departamento
Clinico de cirugia de columna, ingresados para tratamiento quirdrgico de fijacion via
posterior de un solo segmento asi como aquellos que se les realizo fijacion de
segmento largo.

Se valoraron radiografias en proyeccion lateral en el momento prequirdrgico asi
como postquirargicas inmediatas y a los 6 meses en pacientes con fractura por
estallido en la region toracolumbar.

Se realizaron mediciones en radiografias laterales tanto prequirirgicas como
postquirdrgica determinando la cifosis lumbar mediante el angulo de cobb del
segmento como de la region fracturada, asi como el porcentaje de compresion de
la altura en la vértebra por un experto validado, con indice de concordancia cercano
al.

Después de contar con la recoleccion completa se generé una base datos y se
procesaron los resultados utilizando el software estadistico spss version 23 para
analisis descriptivo de las variables.

Se obtuvieron los resultados y analisis de las variables y se procedioé a analizar la
discusion de los mismos asi como la redaccion del manuscrito final.
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VII 5.4 FLUJOGRAMA DE BUSQUEDA
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VII 5.5.- DESCRIPCION D ELAS VARIABLES

Variables
Variable Dependiente

1. Angulo de Cifosis Regional:

Definicion conceptual: Medida radiografica que se valora al medir la
plataforma superior de la vértebra superior a la fractura hacia la
plataforma inferior de la vértebra inferior a la fractura

Definicion Operacional Variable que se valora en la radiografia
prequirdrgicas y postquirurgica inicial y a los 6 meses con técnica de
cobb.(ver anexo 1)

Tipo de variable: Cuantitativa Discreta

Indicador: Grados

. El porcentaje de compresion (CP) de la altura del Vértebra fracturada:

Definicion Conceptual: Es la medida radiografica: Se calcul6 mediante
la formula CP = 100-F / [(A + B) / 2] x 100, donde F es la altura de la
vértebra anterior al nivel de la fractura; A es la altura de la vértebra
anterior por encima del nivel de fractura y B es la altura de la vértebra
anterior por debajo del nivel de fractura. (ver anexo 2)

Definicién Operacional: Variable que se Valora al realizar la medicién

prequirdrgicas y postquirdrgica inicial y a los 6 meses

Tipo de Variable: Cuantitativa: Discreta
Indicador: Porcentaje.

Variables Universales.

1. Edad:

Definicidon conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento, cada uno
de los periodos en que se considera dividida la vida humana.

Definicién operacional: edad en afios registrada en el expediente clinico
Tipo de variable: Cuantitativa continda.

Indicador: Valor expresado en afios.

2. Sexo:

Definiciéon conceptual: Diferencia fisica del hombre y de la mujer.
Definiciéon operacional: sexo registrado en el expediente clinico.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotomica

Indicador: Masculino, Femenino.
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Variables independientes.

1. Definicion conceptual: Segmento corto: Numero de niveles
instrumentados con dos tornillos un nivel arriba y dos tornillos por
debajo de la fractura. (ver anexo 3)
Definicion operacional: Variable que se valora con los datos de las
radiografias postquirurgicas
Tipo de variable: Cualitativa nominal, dicotomica
Indicador: presente o ausente.

2. Segmento Largo:
Definicién conceptual: Numero de niveles instrumentados con 4 tornillos
por arriba de la fractura y 4 tornillos por debajo de la fractura. (ver anexo
4)
Definicion operacional: Variable que se valora con los datos de las
radiografias postquirurgicas.
Tipo de variable: Cualitativa nominal, dicotdbmica
Indicador: presente o ausente.

VI11.5.6 Recursos Humanos

El presente estudio se realiz6 con la participacion del Jefe de Departamento clinico
columna del hospital de traumatologia y médicos adscritos al mismo servicio en una
unidad de tercer nivel en una economia emergente, asi como personal del servicio
de ensefianza e investigacion y personal del servicio de imagenologia diagndstica
de esta unidad médica. Ademas del médico en formacion responsable del trabajo
de tesis para obtencién de grado en Ortopedia y Traumatologia.

VII.5.7 RECURSOS MATERIALES:

Se hizo uso del expediente radioldgico electrénico a través del software webservex
de los pacientes que se incluyeron en el estudio, analizando que pacientes que
presentan fractura pos estallido, asi como el medicion radiografica en proyeccion
lateral prequirdrgicas y postquirdrgicas. Asi como programa estadistico SPSS.

VIIl. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS.

Se utilizoé programa estadistico SPSS 23 y se realizara estadistica descriptiva para
las variables de edad y sexo, se realizara sesgo para valorar si hay distribucion
normal, en caso de tenerla se realizara prueba T de student para realizar la
comparacion de variables numéricas como grado de correccion de cifosis y
porcentaje de compresion de vertebra fracturada. En caso de no tener distribucion
normal se utlizar4 U de Mann-Whitney.

14



IX.- ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17 éste estudio se considera una investigacion
tipo | (sin riesgo) ya que se empleardn técnicas y métodos de investigacion
documental donde no se realizara ninguna intervencién o modificacion intencionada
de las variables fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que
participaran en el estudio. Al no modificar la historia natural de ningun paciente y al
optimizar los recursos provistos por las instituciones de salud, como las bases de
datos gestionadas por el IMSS y la UNAM, se cumple con las recomendaciones
éticas vigentes en materia de salud del IMSS, SSA, asi como de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial: Principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos. Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, Junio 1964, y enmendada por la 292 Asamblea Médica de Tokio,
Japon, Octubre 1975, 522 Asamblea General de Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.
Dado que la investigacién en salud, es un factor determinante para mejorar las
acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la
sociedad en general; para desarrollar la tecnologia e instrumentos clinicos
mexicanos en los servicios de salud para incrementar su productividad. Conforme
a las bases establecidas, el desarrollo de la investigacion debe atender los aspectos
éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a
investigacion, que a su vez requiere de establecimientos de criterios técnicos para
regular la aplicacion de procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los
recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la
investigaciéon en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, diagnésticos,
terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para
obtener una mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas. Por lo que el
presente trabajo de revision sistematica se llevara a cabo de manera observacional
utilizando la literatura mundial publicada, lo cual se realizara en base al reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud que se
encuentra vigente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos: Titulo segundo:
de los aspectos éticos de la Investigacion de seres humanos, capitulo |,
disposiciones generales. En los articulos 13 y 27 Titulo tercero. De la investigacion
de nuevos recursos profilacticos, de diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion.
Capitulo I: disposiciones comunes contenido en los articulos 61 a 64. Capitulo Ill:
De la investigacion de otros nuevos recursos, contenidos en los articulos 72 al 74
Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion de las instituciones de atencién 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
Asociacion Médica Mundial: Principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos. Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia,
Junio 1964, y enmendada por la 292 Asamblea Médica de Tokio, Japon, Octubre
1975, 522 Asamblea General de Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.
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X.-Factibilidad

Se considero el presente estudio como factible ya que se conto con la informacién
requerida para la obtencion de la muestra, el procedimiento de la misma y el analisis
de los resultados, sin afectar la historia natural de la enfermedad, el prondstico del
paciente o los recursos de la institucion meédica. Se contd ademas con la
disponibilidad del alumno, del tutor y del investigador asociado para la realizacion
del mismo.

X.I FINANCIAMIENTO

El costo del presente estudio fue solventado por el autor responsable, no se requirio

la utilizacion de recursos de la institucion médica en la que se gener6 el mismo o
para los pacientes que se incluyeron ya que se realizé un andlisis del expediente
clinico y radiolégico. Ademéas de no intervenir con la historia natural de la
enfermedad.
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Xl.- Cronograma de actividades.

Estado del arte

Disefio de protocolo

MARZO 2017

Comité local

ABRIL 2017

MAYO 2017

JUNIO 2017

JULIO 2017

AGOSTO 2017

Recoleccién de datos

Analisis de resultados

Redaccion de manuscrito
final.
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XIl.- Resultados.

En este trabajo se evaluaron a 59 pacientes, a 31 pacientes se les realizé fijacion
transpedicular de segmento corto y a 28 pacientes fijacién transpedicular de
segmento largo, la edad media fue de 45.35 ( £16.62) aflos en segmento corto y
para segmento largo de 54.82 (x13.32) afios para fijacion de segmento largo. El
género mas frecuente en el segmento corto fue el género masculino, mientras que
en el grupo de segmento largo fue el femenino. En relacion al porcentaje de
compresion de la vértebra fracturada en segmento largo el promedio de porcentaje
prequirargico fue de 37.91% (£5.17), postquirdrgico inmediato de 31.53 %(x 4.13)
y a los 6 meses de 33% (z+ 4.5). Asimismo el porcentaje de compresion vertebral
con el segmento corto tenemos que en el porcentaje prequirdrgico fue de 35.28 %
(= 5.08), postquirdrgico inmediato 29.85% (+2.62), postquirdrgico a los 6 meses de
33.69% (£3.84).

TABLA DEMOGRAFICA.

SEGMENTO CORTO ( n=31) SEGMENTO LARGO ( n=28)
MEDIA (D.E) 6% MEDIA: (D.E:)
EDAD 45.35 (16.62) MEDIA: 54.82 (13.32)
SEXO
Masculino 18 51% M: 13 46%
Femenino 13 49% F: 15 54%

Se muestra la distribucion de pacientes que se midié el porcentaje de compresion
de la vértebra fracturada de aquellos que se realiz6 la fijacion transpedicular via
posterior de segmento corto y largo TABLA 2, TABLA 3.

Tabla 2 - Porcentaje de compresion vertebral utilizando segmento corto

SEGMENTO CORTO

Media

% De la vértebra fracturada prequirargico 35.28 + (5.08)

% De la vértebra fracturada

Postquirurgico inmediato 29.85 + (2.62)

% De la vértebra fracturada postquirirgico 6 meses
33.69 £ (3.84)

p 0.00
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Tabla 3- Porcentaje de compresion vertebral utilizando segmento largo

SEGMENTO LARGO
Media
% De la vértebra fracturada
prequirdrgico 37.91+(5.17)
% De la vértebra fracturada 31.53 +(4.13)
postquirdrgico inmediato
% De la vértebra fracturada
. .00 +(4.51
postquirdrgico 6 meses 33.00 £(4.51)
P 0.01

La cifosis de la region afectada en la fijacion de segmento largo presento angulos
de 18.80 grados iniciales (+9.63), postquirargico inmediato con 4,71 grados (+ 3.76)
perdiendo la reducciéon minima a los 6 meses con 5.01 (+4.23), lo que se corrobora
la perdida minima del angulo desde el momento postquirdrgico hasta los 6 meses.
Asi como en el segmento corto que tiene un angulo prequirdrgico con una media
de 13.72 grados (z 6.02), postquirtrgico inmediato de 5.20 grados (+4.34) con una
medicion a los 6 meses de 7.97 grados (+ 7.10) en donde se observa mayor pérdida
del angulo que en aquellos con segmento largo, sin embargo mostré diferencias
estadisticamente significativas ( p=0-01).

Tabla 4- Angulo de cifosis regional posterior a instrumentacion con segmento largo

SEGMENTO LARGO Media
Angulo de cifosis regional prequirurgico 18.40 * (9.63)
Angulo de cifosis regional postquirirgico inmediato 4.71 % (3.76)
Angulo de cifosis regional postquirirgico 6 meses 5.01 +(4.23)
p* 0.01
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Tabla 5- Angulo de cifosis regional posterior a instrumentacion con segmento corto

SEGMENTO CORTO
Media
Angulo de cifosis regional prequiurgico 13.72+ (6.02)
Angulo de C|fos_|s reglf)nal postquiurgico 5.204+ (4.34)
inmediato
Angulo de cifosis regional postquiurgico 6 797+ (7.10)
meses
p* 0.01

Por dltimo se realiza una comparacion mediante cada grupo de estudio
prequirdrgico, postquirdrgico inmediato y a los 6 meses tanto en el porcentaje de la
vértebra fracturada como del &ngulo de cifosis de aquellos que se realizo fijacion de
segmento corto versus aquellos que se fij6 mediante segmento largo.

Las Tabla 6, nos hablan Unicamente del porcentaje de la vértebra fracturada en el
momento prequirdrgico en aquellos con fijacion de segmento corto y segmento larga
de una medicion de medias de muestras emparejadas.

Tabla 6.- Porcentaje de colapso vertebral segmento corto y largo prequirdrgico

Media Significancia 0
(DE) Bilateral  'C* 9°%
Porcentaje de colapso vertebral ‘
prequirdrgico segmento corto 35.12  +5.25 .051
versus segmento largo. ' -5.59-.0131

37.91 4517

Donde se encontré que tenemos una media para el segmento corto de 35.12%
(£5.25) para el segmento largo de 37.91 % (+ 5.17) casualmente se observa que
predominando la gravedad predomina en aquellos donde se realizé fijacion con
segmento largo, (p=.051).

En la tabla 7; se muestra el momento postquirdrgico inmediato de aquellos que se
realizo fijacion mediante segmento corto y largo en la que muestra una media para
la fijacion de segmento corto de 29.69% (+2.68) de colapso vertebral, en el
segmento corto de 31.55% (+ 4.13), (p=.037) significancia bilateral.

En la TABLA 8 se muestra el momento postquirdrgico a los 6 meses de aquellos
gue se realiz6 fijacion mediante segmento corto y largo en la que muestra una media
para la fijacién de segmento corto de 33.75% (x 3.9) como en el segmento largo de
33% (+ 4.51), con una significancia bilateral de (p=.474). En donde no hubo cambios
radiogréaficos para los dos grupos de estudio a los 6 meses postquirargicos.
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Tabla 7 Porcentaje de colapso vertebral segmento corto y largo postquirurgico.

Media Significancia 0
(DE) Bilateral I.C. 95%
Porcentaje de colapso vertebral ‘
postquirdrgico inmediato segmento 29.69 = (+2.68) .037
' -3.60- -.1173

corto versus segmento largo.

3155  (+4.13)

Tabla 8 Porcentaje de colapso vertebral segmento corto y largo a los 6 meses.

Media  (DE) S'%?I'Qf;gf'a 1.C. 95%
Porcentaje de colapso vertebral
postquirargico a los 6 meses 3375 (+3.9) 474
segmento corto versus segmento ; 1.37-2.87
largo.
33 (+451)

En la tabla 9 se muestra la comparacion de ambos tratamientos en el momento
prequirdargico donde nos habla de la gravedad de la cifosis regional con una media
de 13.69 grados (x+ 6.18) para los de segmento corto y los de largo con una media
de 18.4 grados (£ 9.63) lo que nos habla de la gravedad en los que se fijo mediante
largo segmento, con una significancia bilateral de (p=.015).

Tabla 9 Cifosis regional prequirtrgico segmento corto vs largo.

Media  (DE) S'%?I'thearzlc'a 1.C. 95%
Cifosis regional prequirdrgico ‘
segmento corto versus segmento  13.69 = (+6.18) .015
|argo_ ' -.971- -2.58
184 (6.63)

Enlatabla 10 se muestra los grados de correccidn que presentaron ambas técnicas
de fijacién en el postquirdrgico inmediato en el segmento corto de 5.45 (+ 4-48)
como en la correccion en el segmento largo de 4.71 (+ 3.76) lo cual no habla de
una correccion de la cifosis regional que predomina en el segmento largo ya que la
gravedad en el prequirargico es aun mayor en los que se realiz6 fijacion de
segmento largo, con una significancia bilateral de (p=.474).
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Tabla 10.- Cifosis regional postquirargico inmediato segmento corto vs largo.

Media  (DE) S'%?I'Qfeargf'a 1.C. 95%
Cifosis regional postquirdrgico ‘
segmento corto versus segmento  5.45 = (£4.48) A74
|argo_ ‘ -1.34- -2.82
471 (+3.76)

Tabla 11.- Cifosis regional postquirargico a los 6 meses segmento corto vs largo.

Media  (DE) S'gB?I'gf;';f'a 1.C. 95%
Cifosis regional a los 6 meses ‘
segmento corto versus segmento 7.9 = (£7.3) .093
largo. ‘ -.5209- 6.31
501 ' (+4.23)

En la tabla 11 se muestra la evolucién a los 6 meses postquirargicos del grado de
cifosis regional en donde los que realizé fijacibn de segmento corto fue de 7.9
Grados (x7.3) y en los de segmento largo de 5.012 grados (£ 4.2), lo que no habla
de perdida de reduccién en aquellos que se realiz6 fijacidn de segmento corto. Con
una significancia bilateral de (p=.093).

La tabla 12 (histograma) porcentaje de colapso vertebral segmento corto vs largo

PORCENTAJE COLAPSO VERTEBRAL SEGMENTO
CORTO VS LARGO

80 37.91
33
70 31.53
60
50
40 35.28 33.69 Series2
29.85 _
30 Series1

20

10
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Tabla 13 (histograma) angulo de cifosis regional segmento corto y largo

ANGULO DE CIFOSIS REGIONAL SEGMENTO
CORTO VS LARGO
35 18.4
30
25

20
13.72 5.01

4.71

15

7.97
10
5.2

XIlI.- Discusién

Se encontré en nuestro estudio una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la evolucion radiografica desde el momento prequirdrgico hasta la
evolucion radiografica a los 6 meses por cada uno de los grupos de estudio,
posteriormente se realizé la comparaciéon entre ambos grupos y encontramos que
existio diferencias en cuanto la gravedad de la lesién (mayor colapso y mayor angulo
de cifosis regional) desde el prequirdrgico en aquellos pacientes instrumentados con
segmento largo, esto posiblemente se debié a que dentro de los criterios de
inclusion no se estratificd por grado de estallamiento y muy posiblemente sea debido
a que los pacientes instrumentados con segmento largo fueron por estallamiento
completo.

La correccion de los grados de cifosis regional postquirdrgico inmediato fue

similares para ambos grupos sin embargo al seguimiento a los 6 meses la perdida
de la correccién fue mayor en los que se realizé fijacion de segmento corto y se
mantuvo en los que se realizé fijacidbn de segmento largo.

Similar a lo reportado en la literatura, encontramos una mayor pérdida de la
cifosis toracolumbar y de compresion de la vértebra fracturada en aquellos que se
fijaron en un corto segmento, con pérdida del angulo de cifosis cuando se realizo
seguimiento a los 6 meses, lo que coincide con nuestro estudio ya que la zona de
transicion es de las mas mdviles, pero esto no influye en la mayoria de las veces
en los resultados clinicos al final del seguimiento , la introduccion de la fijacion
transpedicular en la que se tiene que usar una via posterior en la mayoria de los
casos 2610,

También se encontr6 muy similar a lo reportado que la correccion de la cifosis
regional y pérdida de la cifosis al final del seguimiento era muy significativo ya que
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la fijacion con segmento largo te permite una correccion efectiva de la cifosis pero
no hay significancia en el porcentaje de compresion de la vértebra fracturada ® 1113,

El manejo de los pacientes con fractura a nivel de la region toracolumbar se debe
de hacer siguiendo parametros clinico radiograficos basados en la clasificacién de
Mccormack asi como el concepto de las tres columnas de Denis, para una mejoria
clinico funcional adecuada, técnicamente la colocacion de tornillos transpediculares
via posterior que fue reportada de manera inicial por Boucher en 1959 se ha
popularizado por la menor complejidad técnica para el cirujano Yy que se vea
reflejado los resultados en el paciente, en menor medida la menor utilizacion de
equipo médico quirargico en sala de quiréfano, por lo que en nuestro estudio se
hace hincapié en que estas dos técnicas quirdrgicas son adecuadas tanto para el
cirujano de columna, asi como para el paciente que es manejado con patologia de
columna y haciendo énfasis en la region toracolumbar.

Los resultados de este estudio determiné que no existieron diferencias entre
colapso y cifosis regional de segmento corto y largo, a la evaluacion postquirargico
inmediato y a los 6 meses, sin embargo pudiéramos concluir que se deberia realizar
un seguimiento mayor a 1 afio 0 mas y estratificar por grado de estallamiento, motivo
por el cual se requieren mayores estudios para determinar la efectividad de cada
técnica.

XIV.- Conclusiones.

Los resultados de este estudio determinaron que no existieron diferencias entre
colapso y cifosis regional de segmento corto y largo, a la evaluacién postquirdrgico
inmediata y a los 6 meses.

Por lo que no existe mayor correccion de cifosis y colapso vertebral entre ambos
grupos, sino que se mantiene con respecto al postoperatorio inmediato y a los 6
meses.
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XVI.- ANEXOS.

Fijacidn transpedicular de un segmento versus doble segmento en las fracturas por estallido de

la columna toracolumbar en el hospital de Traumatologia UMAE “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez” Ciudad de México

EDAD | SEXO | SEGMENTO Porcentaje Porcentaje de | Porcentajede | Angulode | Angulo | Angulode
CORTO O de compresion de | compresion de | cifosis de cifosis
LARGO compresion | vertebra vertebra regional cifosis regional a

de vertebra fracturada fracturada prequirdrgi | regional | los 6 meses

fracturada postquirdrgico | postquirurgico | co prequird | postquirarg

prequiurgico | inmediato 6 meses rgico ico
inmedia
ta

Diagram 2 - Compression percentage of
the fractured vertebral height
Anexo 1 g Anexo 2

&Q
Fiﬂ Fractured vertebra
A

)
B|
v
Compression percentage of the fractured vertebral
height (CP)=100-F/[(A+B)/2]X100

F =anterior vertebral height at the fracture level
A=anterior vertebral height of upper vertebra
B=anterior vertebral height of lower vertebra
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