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1.- RESUMEN DEL PROYECTO

Diseno del estudio: Estudio piloto de intervencion deliberada, de pacientes consecutivos,
longitudinal, prospectivo, abierto, analitico. Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento
de las fracturas toracicas y lumbares AO tipo A3 sin lesion neuroldgica realizado con un
sistema de tornillos transpediculares, barras de PEEK e injerto de matriz 6sea intracorpérea
para recuperar y mantener la capacidad de carga del cuerpo vertebral. Antecedentes: Para
el tratamiento quirdrgico de las fracturas toracicas y lumbares tradicionalmente se han
utilizado sistemas transpediculares rigidos de aleaciones de titanio o acero inoxidable
obteniendo excelentes resultados, demostrando su eficacia para mantener la reduccion
postquirdrgica y para evitar la cifosis postraumatica a través de los afios, no obstante se
presentan algunas complicaciones relacionadas a la rigidez del sistema, como aflojamiento
por osteolisis, fatiga de material y enfermedad del segmento adyacente. Con el objetivo de
atender estas situaciones se decidio evaluar el uso de un sistema semirrigido de tornillos
transpediculares y barras de PEEK para la fijacion de las fracturas toracicas y lumbares,
ademas de utilizar injerto de matriz 6sea para recuperar y mantener la capacidad de carga
del cuerpo vertebral. Metodologia: Se realiza un estudio piloto de intervencion deliberada,
de pacientes que acudan al Servicio de Cirugia de Columna Vertebral del Instituto Nacional
de Rehabilitacion, Ciudad de México, con fracturas toracicas y lumbares AO tipo A3 sin
lesién neuroldgica ni ligamentaria y sin necesidad de reconstruccion de la columna anterior,
que requeriran de tratamiento quirdrgico consistente en Instrumentacién corta con Barras
de Peek, con tornillos intermedios e injerto de matriz ésea intracorpérea (trifosfato de calcio)
para lograr la reduccion y estabilizacion de la fractura toracolumbar. Se evalué la capacidad
del sistema para mantener la reduccion postquirirgica mediante el analisis del angulo
segmentario, el angulo de acufamiento y porcentaje de colapso de la columna anterior de

la fractura a través del tiempo de 12 meses.



Resultados: Se estudiaron los resultados clinicos mediante los cuestionarios de calidad de
vida SF 36, Roland Morris; la escala visual analoga del dolor encontrando una mejoria
funcional con este tratamiento. Con este sistema se logroé realizar una adecuada reduccion
de la fractura, no se observé perdida de reduccion en los controles radiograficos no los
resultados funcionales de los pacientes. Conclusiones: Es necesario aumentar el tamano
de la muestra para lograr valorar la eficacia del sistema en el tratamiento de las fracturas
toracolumbares manejadas con reduccion abierta mas injerto de matriz ésea intracorporea
y fijacién con barras de PEEK. No demostré ser superior al sistema rigido de tornillos y
barras de metal. Sin embargo, establecemos que el uso de una fijacién corta con sistema
transpedicular y barras de PEEK mas injerto de matriz ésea intracorpérea (trifosfato de
calcio) logré mantener la capacidad de carga del cuerpo vertebral y por ende la correccién
de la cifosis en fracturas toracicas y lumbares, por lo que dicha intervencion quirurgica
puede ser utilizada en fracturas toracolumbares por estallamiento tipo AO A3 sin lesién

neuroldgica.



2.- ANTECEDENTES
Introduccién a la evaluacion de las fracturas toracicas y lumbares

Las fracturas toracicas y lumbares por compresion son lesiones frecuentes, ocurren a
causa de traumatismos con cargas axiales con o sin flexidon asociada y afectan por lo menos
la columna anterior y media de la columna vertebral.? Estas lesiones ocurren
predominantemente en pacientes jovenes representando del 10% al 20% de las lesiones
de toda la columna vertebral y mas del 50% en la columna toracolumbar. Los hallazgos que
caracterizan a estas fracturas son conminucién del cuerpo vertebral, deformidad en cifosis
y retropulsion de fragmentos que comprometen el conducto raquideo y pueden producir

lesidn neuroldgica.®

En los ultimos 20 afios la evaluacién y manejo de las fracturas vertebrales inestables de la
columna toraco-lumbar y lumbar ha cambiado drasticamente. El avance en las técnicas de
imagen, tales como la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y la introduccion de la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN), permiten una mejor comprension de los patrones
de fractura, afectacion neuroldgica y valoracion de la inestabilidad vertebral. La rapida
evolucién de los sistemas de instrumentacion, permiten a los cirujanos descomprimir y
estabilizar la columna vertebral por diferentes vias. La fusion temprana con instrumentacion
es un método de tratamiento aceptado para los pacientes con lesiones inestables y déficit
neuroldgico; con ello se consigue una movilizacion precoz y una menor incidencia de

complicaciones debidas al reposo prolongado.*

El tratamiento 6ptimo para los pacientes que presentan una deformidad media / moderada,
déficit neurolégico incompleto y compromiso de canal es actualmente desconocido, y las
indicaciones precisas para el tratamiento quirdrgico estan todavia siendo definidas. Una
revision de la literatura revela un amplio rango de recomendaciones y resultados
conflictivos, la mayoria de los estudios clinicos pueden ser criticados en base a su disefio
retrospectivo, poblacién de estudio heterogénea, estrategias de tratamiento, limitado

seguimiento en el tiempo y medidas pobres para definir los resultados. *

A pesar de que histéricamente existen multiples estudios descriptivos y series clinicas asi
como intentos de hacer consenso en la clasificacion y el tratamiento de estas lesiones,
actualmente el tratamiento de las fracturas toracicas y lumbares sigue siendo motivo de

debate y tema controversial entre los cirujanos de columna. 3 4 &7



Los objetivos del tratamiento de las fracturas toracicas y lumbares son la descompresion
de los elementos neurales cuando es necesaria, la restauracion de la estabilidad vertebral,
la reduccion y recuperacion de la alineacion vertebral #. El tratamiento depende de las
caracteristicas individuales de la fractura e incluye desde el tratamiento conservador con
reposo o reduccién cerrada y corse, hasta el tratamiento quirdrgico con reduccion abierta 'y
fijacion interna con o sin artrodesis. Hasta la actualidad no existen algoritmos aceptados
universalmente para la toma de decisiones sobre si un paciente requiere tratamiento
quirdrgico y en caso de que lo requiera cual es el procedimiento mas adecuado a seguir >
67 Una fractura inestable que se considera para tratamiento quirdrgico es aquella que
condiciona una alteracién neuroldgica progresiva, que presenta lesion de los elementos
posteriores, en la que hay una cifosis progresiva de mas de 20°, un colapso de la columna
anterior de mas del 50% con subluxacion facetaria o un fragmento 6éseo libre

comprometiendo el conducto lumbar produciendo una lesion neuroldgica incompleta. & 78
9,10

Existen diferentes sistemas para la clasificacién de las fracturas toracicas y lumbares, pero
las clasificaciones mas aceptadas, utilizadas y reportadas durante las ultimas dos décadas
en diferentes investigaciones pertinentes al trauma toracolumbar son: la Clasificacion de
Denis® 1911 |a clasificacion (comprensiva) de la AO %' |a clasificacion de la distribucion de
cargas de McCormack' 1213 y |a escala de severidad y clasificacién de las lesiones
toracicas y lumbares (TLICS)'?'3'4 siendo éstas las mas recomendadas para sustentar una

decision terapéutica’>13.14,

Una vez que se ha clasificado la lesién es necesario conocer los parametros radiograficos
de las fracturas toracicas y lumbares: la alineacion sagital, el indice sagital, el porcentaje
de compresion del cuerpo vertebral y las dimensiones del canal espinal, con el objetivo de

dar seguimiento y valorar los resultados del tratamiento elegido. '3 415 1617

Las recomendaciones para un tratamiento quirdrgico estan claramente
establecidas'®®10.11.121314 " an g| caso de la clasificacion de Denis cuando la fractura
compromete dos de las tres columnas, Vaccaro establece el tratamiento quirurgico cuando
hay 5 o0 méas puntos en la escala de severidad y la clasificacion de las fracturas toracicas y
lumbares (TLICS), y McCormack define la indicacion por via anterior para la reconstruccion

de la columna anterior y restablecer la capacidad de carga cuando suma 7 0 mas puntos.
17,9, 10, 11,12, 13, 14,16



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS TORACO LUMBARES

Una clasificacién es un instrumento que por medio de un algoritmo sencillo basado en
caracteristicas clinicas y en imagenes facilmente reconocibles nos permite la identificacién
de una lesion. Toda clasificacidon debe proporcionarnos una terminologia concisa y
descriptiva e informacion acerca de la severidad de la lesion. Nos debe de servir de guia
en la eleccion del método de tratamiento, y deberia proporcionarnos una estimacion del
resultado previsible.'® 4 Antes de su publicacion y uso generalizado deberia ser validada
mediante la investigacion de su concordancia interna y externa, esto es, la reproductibilidad

de las observaciones por el mismo observador y entre distintos observadores. 64

Clasificacion de Nicoll: En 1949 propone la primera clasificacion aceptada de las lesiones
toraco-lumbares. Esta clasificacion se basa en 166 lesiones que él trata en mineros del
carbén. Define cuatro tipos de lesiones: fracturas con acufiamiento anterior, fracturas con
acufamiento lateral, fracturas-luxaciones y fracturas del arco neural. Define las fracturas
con acufamiento anterior y conminucion que mas tarde se conoceran como fracturas
estallido. Nicoll observa que este tipo de lesion casi siempre se asocia con lesidn del disco
intervertebral, ligamento interespinoso 0 ambos. Reconoce que en la evolucién el colapso
de las fracturas acuinamiento conminutas en ciertos grados de cifosis es inevitable. Clasifica

las fracturas con acufiamiento anterior y conminucion como lesiones estables.’® 4

Clasificacion de Holdsworth: En 1963 define por primera vez el término de fractura
estallido, para describir una lesién producida por una fuerza de compresioén vertical. La
fuerza de compresién axial produce una fractura del platillo vertebral, con la introduccion y
ruptura del disco intervertebral en el interior del cuerpo vertebral, produciéndose la
explosion o estallido del mismo. Su clasificacion se basa en el mecanismo de lesion y divide
las lesiones de la columna en estables e inestables. Las lesiones estables son: fractura por
compresion-acufiamiento y la fractura por compresién-estallido. Las lesiones inestables
son: luxaciones, fractura-luxacion por extension y fractura-luxacion por rotacion. Este autor

cree que las fracturas estallido al ser producidas por una compresioén vertical.® 4



Clasificacion de Kelly y Whitesides: Basados en la clasificacion de Holdsworth exponen
que la columna vertebral funciona como dos columnas. Una columna anterior formada por
el cuerpo vertebral, disco, ligamento longitudinal vertebral comun anterior (LLA) y ligamento
longitudinal vertebral comun posterior (LLP), y una columna posterior formada por el
complejo ligamentario posterior (CLP). Estos autores modifican la clasificacion de
Holdsworth, incluyendo las fracturas estallido en la categoria de lesiones inestables, cuando

existe lesion neuroldgica por ruptura del complejo ligamentoso posterior. 6 4

Clasificacion de McAfee y cols.: Resaltan que Holdsworth en su clasificacion no incluye
las fracturas estallido asociadas con ruptura del complejo ligamentoso posterior, que ellos
llaman fractura estallido inestable. Estos autores reconocen el potencial de este tipo de
fractura para desarrollar una inestabilidad tardia, que se caracteriza por una disminucion de
la altura vertebral, laxitud posterior y cifosis progresiva. Sus criterios para definir la
inestabilidad se basan en el déficit neurolégico, ruptura del CLP, deformidad y compromiso
del canal. Formulan una clasificacion simplificada de acuerdo con el tipo de fallo de la
columna media, usando la interpretacion del TAC. Esta clasificacion esta formada por seis
tipos de lesiones: fractura por compresion-acufiamiento, fractura estallido estable, fractura
estallido inestable, fractura tipo Chance, lesién por flexion-distraccion y lesién por

translacion. 64

Clasificacion de Denis: Propone la teoria de las tres columnas en el plano sagital y altera
la clasificacién de Holdsworth al incluir las lesiones por flexidn-distraccion (“del cinturén de
sequridad”). Divide la columna anterior de Holdsworth en dos partes; la nueva columna
anterior incluye el LLA, la mitad anterior del cuerpo vertebral y disco intervertebral; la
columna media incluye la mitad posterior del cuerpo vertebral y disco y el LLP; la columna
posterior es el anteriormente descrito como CLP.'6 1210

La teoria de las tres columnas demuestra que la inestabilidad se produce solo después de
romperse la columna media, anadido a la columna anterior y/o posterior. De tal manera,
que una columna media rota asociada a la lesidon de la columna anterior y/o posterior la

convierte en inestable con riesgo de luxacion y paraplejia. 161210
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Denis propone una clasificacion morfoldgica de la lesion y divide las fracturas toracicas y
lumbares en: fractura por compresion (l), fractura estallido (ll), fractura por flexion-
distraccion (lll) y fractura-luxacion (1V), en funcion del numero de columnas involucradas y
modo de fallo de la misma. 61210

La fractura estallido se define como una lesién producida por una fuerza de compresiéon
axial afectando la columna anterior y media, con retropulsion de un fragmento de hueso en
el canal medular y sin afectacion de la columna posterior. El fragmento retropulsado es la

marca de la fractura estallido y la causa principal del déficit neuroldgico asociado. 61210

Denis subdivide la fractura estallido (1) en 5 subtipos: ¢ 1210

* Tipo lI-A: se produce una fractura de los dos platillos vertebrales por un mecanismo de
compresion axial pura. Afecta principalmente a la columna lumbar baja y no produce cifosis.
16, 1, 2,10

* Tipo 1I-B: el mas frecuente. Se produce una fractura del platillo vertebral superior por un
mecanismo de compresion axial y flexion, 16.1.2.10

* Tipo II-C: se produce una fractura del platillo vertebral inferior por un mecanismo de
compresion axial y flexion. 16 4

* Tipo II-D: se produce un estallido rotacional por un mecanismo de compresién axial y
rotacion. Afecta tipicamente a la columna lumbar media. Es un subtipo que se infra
diagnostica al confundirla con una fractura luxacién debido a la alteracién rotacional de la
columna. 16 4

* Tipo lI-E: se produce un estallido con flexién lateral por un mecanismo de compresion axial
y flexion lateral. '® 4

Los subtipos A, B y C se diagnostican principalmente en la radiologia lateral, y los tipos D
y E en la radiologia antero-posterior. Un aspecto beneficioso de la subdivision de las
fracturas estallido, es que esta centrada en el area de mayor compresion neuroldgica,
indicandonos el lugar preciso para la descompresion de los elementos neurales si fuese
necesario. 16 4

Denis, en su clasificacion, divide las lesiones en estables e inestables. Las lesiones estables
son las producidas por compresién minima o moderada con una columna posterior intacta.
Define tres tipos de inestabilidad: 6 *

1.- Inestabilidad mecanica (de primer grado): se produce en las fracturas por compresion

severa y en las fracturas por flexion distraccion. 16 4
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2.- Inestabilidad neuroldgica (de segundo grado): se produce en las fracturas estallido con
o sin déficit neuroldgico. Este tipo de fracturas son de riesgo porque: La columna media
esta rota por una fuerza de compresién axial, y el déficit neurolégico se produce inicialmente
por el impacto traumatico y después por la compresién continua del fragmento de la
columna media contra los elementos neurales, cuando éste continia obstruyendo el canal.
16, 4

La deambulacién precoz favorece la compresién axial a pesar de que el paciente lleve una
ortesis de contencion (la ortesis protege contra la flexién, extension, rotacion, pero no contra
la carga axial). El pequefio aumento de la distancia interpedicular en bipedestacion frente
al decubito supino, explica la posibilidad de un déficit neurolégico progresivo en el
seguimiento de los pacientes tratados de forma ortopédica (6 de los 29 pacientes en la
serie, 20.3%). 16 4

3.- Inestabilidad combinada mecanica y neuroldgica (de tercer grado): se produce en las

fracturas estallido severas con déficit neurologico y en las fracturas luxaciones. '® 4

Clasificacion de Ferguson y Allen: Proponen una clasificaciéon mecanicista, que también
esta basada en la teoria de las tres columnas de la inestabilidad vertebral. Este tipo de
clasificaciéon es algo compleja para clasificar las fracturas estallido porque tres de las siete
categorias incluyen lesiones con patrones de fractura estallido (compresion flexion patron

tipo Ill, flexion lateral y compresién vertical). 1612410

Clasificacion de Magerl y cols.:Esta clasificacion retoma la nocién de las dos columnas
de Kelly y Whitesides. Enfatiza el andlisis detallado de las lesiones osteo-ligamentarias del
arco posterior para determinar la inestabilidad. Las fracturas se agrupan en tres tipos (A, B
y C), dividido cada uno en tres grupos (.1, .2 y .3) y cada grupo en tres subgrupos (...1,...2
y...3). Las lesiones estan jerarquizadas segun la gravedad de menor a mayor, tanto en los
tipos, grupos y subgrupos. Esta clasificacion refleja una escala progresiva de dano
morfoldgico, por el cual se determina el grado de inestabilidad y tratamiento a seguir. El
Tipo A incluye las fracturas por compresion del cuerpo vertebral. El Tipo B incluye las
lesiones de los elementos anteriores y posteriores con distraccion. Y el Tipo C incluye las
lesiones de los elementos anteriores y posteriores con rotacion. Las lesiones Tipo A se
producen por una compresion axial con o sin flexion, y afectan casi exclusivamente al

cuerpo vertebral.
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La altura del cuerpo vertebral esta disminuida, y el complejo ligamentoso posterior esta
intacto. Solo se afecta la columna anterior de Kelly y Whitesides. No se producen
translaciones en el plano sagital. '¢ 12 410

A.3 — Fractura estallido o por estallamiento, donde la continuidad vertical del muro posterior
del cuerpo vertebral se pierde, a diferencia de los tipos A.1 y A.2. El cuerpo vertebral esta
parcial o totalmente conminuto con extrusion centrifuga de los fragmentos. Los fragmentos
de la pared posterior son retropulsados en el canal medular, y son la causa de la lesién
neuroldgica. 612410

El complejo ligamentario posterior (CLP) esta intacto. La lesion del arco posterior, si esta
presente, es siempre una hendidura vertical a través de la lamina o el proceso espinoso. '®
1,2,4,10

Los diferentes grupos y subgrupos se enumeran a continuacion:

* A3.1.: fractura estallido/estallamiento incompleta

« .1: fractura estallido/estallamiento incompleta superior

« .2: fractura estallido/estallamiento incompleta lateral

« .3: fractura estallido/estallamiento incompleta inferior

» A3.2.: fractura estallido/estallamiento con hendidura

« .1: fractura estallido/estallamiento superior con hendidura

« .2: fractura estallido/estallamiento lateral con hendidura

« .3: fractura estallido/estallamiento inferior con hendidura

* A3.3.: fractura estallido/estallamiento completa

* .1: fractura estallido/estallamiento completa en pinza o tenaza

» .2: fractura estallido completa en flexion

« .3: fractura estallido completa axia'® 1.2 410

Clasificacion de Vaccaro

La clasificacién de las lesiones de columna debe ser descriptiva y pronostica; facil de aplicar
y recordar en la practica clinica, debe proveer informacion de la severidad y naturaleza de
la lesién y debe guiar a una decisién clinica.'’: 47

La clasificacion de lesion toracolumbar y puntaje de severidad TLISS de sus siglas en
inglés, asigna valores numéricos a tres categorias principales tipo de mecanismo,
compromiso neurolégico y estado del complejo ligamentario posterior y el total se clasifica

para servir de guia de manejo.

13



Diferentes estudios de concordancia interobservador dan resultados altos sugiriendo que

esta clasificacion es efectiva y facil de usar. Comparada con las clasificaciones de Denis o

de la AO los valores Kappa son mas altos en especial cuando son valorados los diferentes

subtipos.’”: 46

La mayor variabilidad en cuanto a definir si manejo o no quirurgico se presenta en el subtipo

A3 de la clasificacion AO, y el nivel TLICS 4 es un nivel impreciso donde se da cabida a

ambos tratamientos.'”- 46

Clasificacion de Vaccaro TLISS
Caracteristica Puntos

Tipo mecanismo

Compresioén Angulacion lateral >15° 1

Estallido 1

Traslacion/rotacion 3

Distraccion 4

Compromiso neurolégico

Intacto O

Raiz nerviosa 2

Cordén, cono medular Incompleto 3
Completo 2

Cauda equina 3

Complejo ligamentario posterior
Intacto O

Lesion sospechosa/indeterminada 2
Lesionado 3

Tratamiento Puntos

No quirurgico <3

No quirdrgico o quirurgico 4

Quirurgico >4

Un adicional punto para esta clasificacion es la modificacion con la adiciéon de un punto por

morfologia de estallido.

La clasificacion se denominé TLICS.
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Clasificacion Vaccaro modificada TLICS
Caracteristica Puntos

Tipo mecanismo

Compresion 1

Estallido +1

Traslacion/rotacién 3

Distraccion 4

Compromiso neurolégico

Intacto O

Raiz nerviosa 2

Cordén, cono medular Incompleto 3
Completo 2

Cauda equina 3

Complejo ligamentario posterior
Intacto O

Lesion sospechosa/indeterminada 2

Lesionado 3

Concepto de Inestabilidad

La valoracion de la estabilidad de las fracturas estallido es controvertida. Diferentes
sistemas son propuestos para determinar la estabilidad clinica de la columna, pero todos
son complejos Holdsworth cree que las fracturas estallido son estables porque el complejo
ligamentoso posterior esta intacto. 7: 18 48

Whitesides y McAfee y cols. Describen las fracturas estallido como lesiones inestables
como consecuencia de sus complicaciones tardias, describiendo unos factores indicativos
de inestabilidad. Denis describe la teoria de las tres columnas, segun la cual cualquier
fractura estallido es inestable, porque por definicidon estan incluidas en la lesion al menos la
columna media y anterior. Denis destaca que aunque no exista lesidon neuroldgica, los
fragmentos dseos intracanal pueden lesionar las estructuras neurales, como consecuencia
de la deformidad cifotica progresiva. 17 18. 48

White, Panjabi y cols., refieren que la inestabilidad clinica es la perdida de la habilidad de
la columna bajo cargas fisioldgicas para mantener su integridad para prevenir un déficit
neuroldgico, deformidad o dolor incapacitante, presentan un estudio biomecanico sobre

fracturas estallido producidas en modelos de columna de cadaver que confirman la
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asociacion de la lesion de la columna media con la inestabilidad mecanica en las fracturas
estallido y también la inestabilidad multidireccional, principalmente en rotacion axial. 718 48
McAfee y cols., diferencian las fracturas estallido estable de las inestables, en funcién de la
integridad o no de los elementos posteriores. James y cols., demuestran en laboratorio
que, la integridad de la columna posterior proporciona la mayor resistencia a la deformidad
cifética progresiva y la poca estabilidad que proporciona la columna media. ' 4% %0 Segun
Magerl y cols., el término inestabilidad por si mismo es de poca utilidad si no se relaciona
con los parametros que definen la carga mas alla de la cual una estructura fisica falla,
siguiendo la filosofia de White y Panjabi (1990). Establecen una clasificacién que refleja
una escala progresiva de dafio morfoloégico, segun la cual se determina el grado de
inestabilidad de la lesion y el tratamiento a seguir. Las fracturas inestables son A3.2 en
adelante. 17, 18, 48, 50, 51

En la actualidad los factores mas aceptados, por los diferentes autores, que nos indican
una fractura estallido inestable son: déficit neurolégico progresivo, deformidad cifética
progresiva, evidencia radiografica de lesién de la columna posterior y pérdida de la altura
del cuerpo vertebral >50% en asociacion con cifosis importante, >15-20°. 17 50. 51

El 50% sea popularizado después de un estudio clinico que sugiere que, pacientes con una
pérdida de la altura del cuerpo vertebral igual o mayor a los 50% tratados de forma
ortopédica, tienden a desarrollar una cifosis progresiva tardia y estenosis del canal

medular.'”4

Diagnéstico

La asociacion a de fracturas de columna vertebral toracicas y lumbares a otros traumas es
de mas del 50% de ahi que debe priorizarse evaluacion integral en urgencias. El
acufamiento anterior significativo del cuerpo vertebral produce una giba Vvisible
clinicamente en la parte dorsal del paciente. El segundo paso es la palpacién de la zona en
busca de dolor local, aumento de la sensibilidad que nos orientan sobre el nivel de fractura,
en la mayoria de los casos #1718

Dentro de la exploracion clinica general, es fundamental el examen neuroldgico. Debe
incluir la valoracién de la funcidon de la médula espinal, integridad de las vias nerviosas y
los nervios periféricos. Cuando existe una lesion de la médula espinal, el reflejo bulbo-
cavernoso debe ser evaluado para valorar el shock medular. En ausencia de este reflejo, la
perdida de la funcion motora y sensitiva puede ser transitoria debido al shock medular y

puede no necesariamente reflejar una lesién medular completa. 4 171
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La presencia de tono rectal y sensibilidad perineal en un paciente con lesién neurolégica es
de vital informacion. Nos indica la integridad de algunas vias nerviosas dentro de la médula
espinal, que pasan a través del nivel de lesion, representando una lesién medular
incompleta, con mejor prondstico a largo plazo. 1718

Existen diferentes sistemas de valoracion del grado de lesién neurolégica. Frankel y cols.,
describen una clasificacion donde diferencian 5 grados de lesion neuroldgica. Bradford y
McBride modifican la clasificacion de Frankel subdividiendo el grado D (actividad motora
util) en 3 subtipos para precisar mas el grado de cambio en la evolucién neurolégica. En
ultimo lugar tenemos la Escala de ASIA propuesta por la Asociacion Americana de Lesion
Espinal, que describe cinco sindromes clinicos: centro medular, Brown —Sequard, cordones

anteriores, cono medular y cola de caballo. 7:51.52

Graduacion de la lesién neurolégica segun Frankel y cols.
Estado neurolégico

A —completo

No funcién motora ni sensitiva

B —solo sensitivo

No funcién motora, preserva la funcion sensitiva
C —motor no util

Preserva alguna funciéon motora pero no es util
D —motor util

Preserva funcion motora pero algo débil

E —intacto

Funcién motora y sensitiva normal

Graduacion de la lesion neurolégica Frankel modificado
Grado

Estado neurolégico

A

Pérdida completa de la funcién motora y sensitiva

B

Preserva funcion sensitiva, con funcién motora voluntaria ausente
Cc

Preserva funcién motora menor que el grado regular (no funcional)
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D1

Preserva funcion motora a menor grado con paralisis vesical e intestinal, con funciéon motora
voluntaria normal o reducida

D2

Preserva funcién motora de grado medio o disfuncion neuroldgica vesical o intestinal

D3

Preserva funcion motora de grado alto y funcién voluntaria vesical e intestinal normal

E

Funcion motora y sensitiva normal

Escala de ASIA

Grado

Estado neurolégico

A -completo

No preservacién de funcidon motora ni sensitiva en segmentos sacros S4-S5

B —incompleto

Se preserva funcion sensitiva pero no motora por debajo del nivel neurolégico incluyendo
los segmentos sacros S4-S5

C —incompleto

Se preserva funcion motora por debajo del nivel neurolégico, y mas de la mitad de los
musculos por debajo del nivel neuroldgico tienen un grado muscular menor de 3

D -incompleto

Se preserva funcion motora por debajo del nivel neurolégico, y mas de la mitad de los
musculos por debajo del nivel neuroldgico tienen un grado muscular de 3 o mayor

E —normal

Funcién motora y sensitiva normal
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Radiologia y Gabinete

Radiologia simple: Continda siendo la prueba diagndstica de eleccién en la valoracion
inicial de todo paciente con sospecha de una lesion raquidea traumatica. Toda la columna
vertebral debe evaluarse radiolégicamente, porque existen lesiones vertebrales multiples
entre un 5y 20% de los casos.8 Nos proporciona informacion sobre el nivel lesional, tipo
de fractura y lesiones 6seas asociadas. También es util en la evaluacion evolutiva de la
lesién para valorar el resultado del tratamiento efectuado* ' 44 .Las dos proyecciones
utilizadas son la antero-posterior (AP) y el perfil o lateral (L) de la columna vertebral. La
proyeccion AP nos permite ver la alineacion vertebral en el plano frontal, altura del cuerpo
vertebral, distancia interpedicular e interespinosa. También visible en la proyeccion AP es
el ensanchamiento de la linea paraespinal en los tejidos blandos de la region toracica o
cambios en los contornos de la sombra del psoas en la region lumbar, indicativo de la
existencia de un hematoma asociado. #'” 4 En la proyeccion lateral se aprecia mejor la
alineacioén sagital y la altura del cuerpo vertebral. La observacion en esta proyeccion de una
afectacion de la columna media, nos hara sospechar una ocupacion del canal neural. 1744
La fractura estallido tiene unas caracteristicas radiologicas especificas que la definen.* 17:44
En la proyeccion AP se caracteriza por:

1.- Disminucion de la altura del cuerpo vertebral.

2.- Aumento de la distancia interpedicular.

3.- Fractura vertical de la lamina y / 0 proceso espinoso.

4.- Traslacion rotacional sin luxacion (tipo 11-D).

5.- Estallido con flexion lateral (tipo II-E).

En la proyeccién radioldgica lateral se muestra:

1.- Disminucién de la altura del cuerpo vertebral, normalmente de la mitad anterior, que
produce una deformidad en cifosis.

2.- Disminucion de la altura de la mitad posterior del cuerpo vertebral, no constante en todos
los casos.

3.- Desplazamiento posterior o retropulsién de un fragmento éseo en el interior del canal
espinal (normalmente la esquina postero-superior del cuerpo vertebral).

4.- Conminucion del platillo vertebral superior y / o inferior, segun el tipo de estallido.
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Para la evaluacién de la lesion de la columna media en la proyeccion lateral, McGrory y
cols., describen el angulo del cuerpo vertebral posterior (PVBA) para diferenciar las
fracturas por compresion de las fracturas por estallido. Dicen que cuando el angulo formado
entre el platillo vertebral superior o inferior con la pared posterior de la misma vértebra es
mayor de 100° es sugestivo de encontrarnos ante una fractura estallido, aunque no

evidenciemos lesion de la columna media o fragmentos retropulsados.’’: 18 93 54

Tomografia Axial Computarizada (TAC): Cuando sospechamos la existencia de una
fractura estallido el siguiente paso después de la radiologia simple es la realizacion de un
TAC, para demostrar la existencia de una afectacién de la columna media y un compromiso
del canal medular. El fragmento retropulsado es la marca-clave de la fractura estallido y la
causa principal del déficit neurolégico asociado.: 4 17:18. 44

En la mitad de los casos la ocupacion del canal es de un 50% de la seccién transversal del
canal en el nivel afecto.* ' 8 44 McAfee y cols., recomiendan la realizacién de un TAC de
las fracturas por compresion y acufiamiento con una pérdida de la altura vertebral mayor
del 50%, para hacer el diagnostico diferencial con las fracturas estallido. 4 ' 18 44

El TAC realizado debe incluir la vértebra fracturada, la superior e inferior para demostrar la
integridad de las vértebras contiguas y de sus pediculos, que son utilizados para la fijacion
con tornillos transpediculares. El TAC helicoidal permite una reconstruccion tridimensional
de la vértebra fracturada, siendo util en las fracturas mas complejas. 7 18 1944

En relacion a la lesién neuroldgica, no se establece una relacion entre el grado de ocupacion
del canal observado en el TAC y grado de déficit neuroldgico. El déficit neuroldgico esta
mas relacionado con la cantidad de impacto del fragmento éseo producido contra la médula
espinal en el momento de la lesion. 4 17: 18,19, 44

* Los tipos D y E de Denis 6 se ven mejor con el TAC tridimensional: hallazgo tipico la
subluxacion y fractura luxacion de las facetas y la fractura de las apdfisis transversas nos

indica la traslacién rotacional o lateral de la lesion. 4 17 18,19, 44

Resonancia Magnética Nuclear (RMN): Tiene la ventaja de no emitir radiaciones y permite
la visualizacién de todo el raquis, util cuando se asocian fracturas a varios niveles. Por
contrapartida, la RMN es inferior al TAC en la identificacion de las fracturas del arco

pOSterior 17,18,19, 4,44
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En la actualidad la RMN se recomienda en pacientes con lesién neuroldgica, para identificar
las lesiones de la médula espinal, cola de caballo, hemorragias, hematomas epidurales. En
los pacientes sin lesién neuroldgica no se indica en el momento agudo de la lesion. Pero
puede ser util en la identificacion de lesiones ligamentosas que se sospechan pero no se
confirman en la radiologia simple y TAC. La integridad del LLP es clave en el tratamiento
cuando efectuamos una distraccion posterior, para conseguir una descompresion indirecta
del canal. Eldisco intervertebral es otra de las estructuras que se puede valorar en la RMN.
La RMN también es util para determinar el pronéstico de recuperacion de la lesién
neuroldgica después de una lesion de la médula espinal. Kulkarni y cols., encuentran que
pacientes con hemorragias agudas intramedulares demostradas por una hipo-intensidad
anormal en secuencias en T2 tienen un peor prondstico de recuperacion funcional
neurolégico que aquellos con imagenes normales o imagenes indicativas de edema

intramedular. 4 17 18,19, 44

Mediciones radiolégicas: En base a estas pruebas de imagen inicial (radiologia simple y
TAC) podemos realizar una serie de mediciones radioldgicas que utilizaremos en la
valoracion inicial, asi como para valorar los resultados a largo plazo del tratamiento
efectuado. 4 17:44

Mediciones en la radiografia simple: Estas mediciones se pueden realizar de una forma
manual mediante la utilizacién de gonidmetros y escalas milimétricas, y en segundo lugar
de forma digital o computarizada mediante la utilizacién de un soporte informatico. La
variabilidad interobservador en la medicién del angulo de Cobb para el método manual es
de 3,3° (IC 95%: 4,5 — 2,5) y para el método digital de 2,6° (IC 95%: 3,3 — 2,3). Esta
diferencia es estadisticamente significativa a favor del método digital (p<0,001).29 Por el
contrario, existen otros trabajos donde no se encuentran diferencias entre el método manual
y el digital. Para la medicidon de la cifosis regional se proponen diferentes métodos. El
angulo de Cobb medido entre el platillo superior de la vértebra un nivel por encima y el
platillo inferior de la vértebra un nivel por debajo a la vértebra fracturada es el que presenta
menos variabilidad, mas confianza y exactitud interobservador). A pesar de incluir vértebras
no lesionadas y un area amplia sobre la que se realizan las mediciones. También ayuda la
utilizacion de platillos vertebrales sanos, que facilita su localizacion exacta, a diferencia de
lo que sucede en la vértebra fracturada. La desventaja es que esta medida refleja no solo

la vértebra fracturada sino también la compensacion de los discos superiores e inferiores.
4,17, 44
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Mediciones radiolégicas en el TAC: Un problema comun en todas las mediciones es el
desconocimiento de las dimensiones originales del canal medular de la vértebra fracturada.
Para estimar este tamafio en el TAC, se utilizan dos métodos diferentes. El primero es el
método de las proporciones definido por Willen y cols.30 Este método estima el valor
prelesional del segmento lesionado desde una media de un valor similar obtenido en los
segmentos adyacentes (vértebra superior e inferior al nivel de la lesién). El segundo es el
método de la reconstruccion definido por Lindahl y cols. 4 17: 1844

Este método reconstruye el canal original de la vértebra fracturada sobre el TAC inicial.
Sjéstrom y cols., demuestran que el método de la reconstruccion sobreestima de forma
sistematica las mediciones radiolégicas en un 33% comparado con el método de las

proporciones. Concluyen de utilizar este ultimo método siempre que sea posible. 4 17: 18,44

Tratamiento Quirargico

Generalidades: Una vez que se ha establecido la necesidad de una intervencion
quirurgica, el cirujano debe de decidir cual sera la técnica quirirgica mas beneficiosa;
existen multiples opciones. Siendo preferida por la mayor parte de los cirujanos el abordaje
posterior para la mayoria de las fracturas toraco-lumbares. Clasicamente esta técnica
incluye la artrodesis de los segmentos instrumentados’’, aumentando las probabilidades de
la enfermedad del disco adyacente y de pseudoartrosis 8% 20 Por lo tanto, la fijacion
quirurgica sin artrodesis, o con una artrodesis corta con la menor cantidad de segmentos
posibles es la técnica preferida. Esto es aun mas certero con la introduccién de técnicas de
minima invasién para la fijacién de las fracturas, en las cuales se evitan las grandes
disecciones necesarias para realizar una artrodesis. Se han iniciado investigaciones
recientes para cuantificar los beneficios y riesgos potenciales del tratamiento sin artrodesis
de las fracturas toracicas y lumbares. Las diferentes técnicas que limitan la artrodesis
incluyen: instrumentacion corta con artrodesis corta, instrumentacion larga con artrodesis
corta y posterior, retiro del material, instrumentaciones cortas sin artrodesis y técnicas de
minima invasion?® 2! 22, Mediante analisis de parametros clinicos y radiologicos de los
resultados del tratamiento quirurgico de fracturas toracicas y lumbares se ha demostrado

que la artrodesis no es necesaria 22" 4
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Instrumentacion corta con artrodesis: Uno de los objetivos del tratamiento quirurgico es
mantener el movimiento de la columna mientras se logre una adecuada estabilizacion de la
fractura y el realineamiento vertebral. Una forma de lograr esto es realizando una
instrumentacion corta, instrumentando una vértebra por arriba y una por debajo de la
vértebra fracturada. Estas construcciones clasicamente se han asociado a perdida de la
correccion angular en el postoperatorio, sobre todo en los casos de importante conminucién
del cuerpo vertebral. Si se emplean apropiadamente esta indicada su utilizacion 2" 22 23 24,
4. inclusive se aumenta su utilidad si se instrumenta la vértebra fracturada ya que se
encontré que esto aumenta la rigidez de la construccion, logrando mantener la correccién
de la cifosis en los controles postoperatorios 2> 24, En pacientes con fracturas por estallido
Magerl tipo A3.3 o en fracturas en las que hay un importante conminucién de la columna
anterior, la instrumentacién corta ha dado malos resultados 2* 25. Las Unicas
contraindicaciones para una instrumentacion corta con artrodesis son fracturas tipo A3.3 de

Magerl, fracturas con conminucion extensa o pacientes con fracturas tipo C de Magerl 5 26
27

Instrumentaciones largas con artrodesis corta: Las instrumentaciones largas de al
menos dos vértebras por arriba y dos vértebras por debajo de la vértebra fracturada logran
y mantienen una adecuada correccion 2627-21 | a desventaja de esta técnica es que, cuando
es combinada con artrodesis, se fusionan muchos segmentos. Para evitar esto se realiza
una artrodesis corta de los segmentos fracturados y luego se retira el material de
osteosintesis para recobrar el movimiento de los segmentos no artrodesados. Cuando se
retira el material antes de los 10 meses de la cirugia el 85% de los segmentos incluidos en
la fijacion no artrodesados recobra el movimiento?” 2%, Por lo tanto, en pacientes que
requieran de una instrumentacion larga para lograr mejor estabilizacién, el cirujano puede
evitar la morbilidad de una artrodesis larga, artrodesando solamente las vértebras
lesionadas y recobrando el movimiento normal de los segmentos no incluidos en la

artrodesis cuando se retire el material de osteosintesis 28 2% 21,

Instrumentacién corta sin artrodesis: Esta es la técnica de nuestro interés ya que es la
que se utilizara para la estabilizacion de las fracturas con un sistema semirigido
transpedicular con barras de PEEK. La reduccion abierta e instrumentacién corta sin
artrodesis para el tratamiento de las fracturas toracicas y lumbares es una técnica

evolucionada, con resultados favorables pero que aun son controversiales?® 2 20,
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En un estudio prospectivo publicado por Wang 2 2% 78 en el que analizaron los resultados
del tratamiento de las fracturas toracicas y lumbares con una instrumentacion corta con y
sin artrodesis, se reporta que la pérdida de correccion de la cifosis fue similar en ambos
grupos. La pérdida de altura fue menor en el grupo sin artrodesis, el sangrado y el tiempo
quirurgico fue menor en el grupo sin artrodesis. Una estrategia para prevenir la pérdida de
la correccidn en estos pacientes es realizar aumentacion del cuerpo vertebral, con el
objetivo de incrementar el soporte de la columna anterior y asi evitar la pérdida de altura;
esto se puede realizar con injerto autologo, aloinjerto o sustitutos 6seos como la

hidroxiapatita 2% %°

La ultima aplicacién de un tratamiento quirurgico sin artrodesis es mediante la reduccién y
fijacion mediante técnica minimamente invasiva. Los reportes de esta técnica van en
aumento. Wilde 3% 3" en un estudio de cohorte retrospectiva reporté que los resultados a 5
afos eran iguales para los tratados con una técnica minima invasiva en comparacion con
los tratados con la técnica convencional. En ambos grupos la cifosis aumenté en 6° luego

de retirar el material. 3" 322

Las lesiones mas adecuadas para ser tratadas mediante técnicas de minima invasion son
las fracturas de Chance 6seas, o tipo B2 de Magerl, las cuales han tenido buenos

resultados con esta técnica 3" 322

Con respecto al tratamiento quirdrgico de las fracturas toracicas y lumbares se conoce que
varia entre instituciones y entre cirujanos. La evolucién de las técnicas quirurgicas va hacia
las instrumentaciones cortas sin artrodesis 3> 33 29, Nuestro centro ha reportado que el
tratamiento sin artrodesis tiene mejores resultados funcionales demostrado en las escalas
de discapacidad funcional, no existi6é diferencia estadistica con respecto a la recuperacion
de la altura del cuerpo vertebral fracturado entre el grupo artrodesado y no artrodesado
encontrando a favor un rango de movilidad mas fisioldgico de los segmentos adyacentes
en los pacientes no artrodesados. También observamos que la cifosis final fue menor en el
grupo de pacientes no artrodesados lo que estructuralmente evitara a futuro un nuevo
colapso de la vértebra fracturada. Estos resultados indican que existe una mejor evolucion
en los pacientes no artrodesados 3 & 7, razon por la cual nos motivamos a realizar un
estudio para valorar los resultados de un tratamiento quirurgico de las fracturas toracicas y

lumbares sin artrodesis con un sistema semirigido con barras de PEEK.
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Fijacion semirigida con sistema transpedicular y barras de PEEK

Barras de PEEK: El poliéter éter cetona o PEEK del inglés (Polyether ether ketone/poliéter
éter cetona) se esta utilizando cada vez mas en la fabricacion de implantes para trauma,
ortopedia y cirugia de columna vertebral®*®* El PEEK es un polimetro termoplastico cuya
estructura quimica es estable a una temperatura de 300°C, resiste el dafio por quimicos y
por radiacion, exhibe una mayor resistencia por unidad de masa que muchos metales y es
compatible con otros agentes que lo pueden reforzar. E| PEEK como biomaterial es
totalmente biocompatible con minima toxicidad reportada 3* 3% EI PEEK es considerado un
material biolégicamente inerte y sus particulas no desencadenan ninguna reaccion

inflamatoria, su uso en implantes para cirugia de columna es seguro. 3+ %

El concepto de fijacién semirrigida ha llevado al desarrollo de implantes para la fijacion de
la columna vertebral con materiales no metalicos y de geometrias novedosas con el objetivo
de lograr una adecuada fusibn mediante el balance de la estabilidad, durabilidad y la

distribucién de cargas intra e inter segmentarias. 3% 3¢

Gornet estudié las propiedades mecanicas y biomecanicas de un sistema semirigido
basado en tornillos transpediculares con barras de PEEK y comparé su perfil de rendimiento
cinematico y estructural con el de un sistema de fijacion tradicional con barras de titanio in
vitro en modelos cadavéricos. Se valoré su rendimiento en flexién/extension, rotacion e
inflexiones laterales. Se analiz6 la distribucion de cargas entre las columnas anterior y
posterior otorgada por los implantes semirrigidos y los convencionales de titanio asi como
la estabilidad otorgada a los especimenes cadavéricos y se logré demostrar que una
construccion con barras de 6.5mm, ovales descargan la interfase tornillo-hueso e

incrementan la capacidad de carga de la columna anterior (75% anterior, 25% posterior). 3°
36

El PEEK demostré ser menos rigido que cualquier implante de titanio independiente del
diametro de las barras de titanio. La resistencia limite de las barras de PEEK fue
comparable con las de titanio. Las barras de PEEK lograron una reduccion del movimiento
en los especimenes cadavéricos en comparacion con el estado intacto de mas del 80% en
flexion/extension, mas del 70% en la inflexion lateral y mas del 54% en la rotacion axial, no
hubo diferencia significativa en la estabilidad brindada por las barras de titanio y por las
barras de PEEK. %3¢,
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Se demostré que las barras de PEEK proveen una estabilidad vertebral similar a la
estabilidad que otorgan las barras de titanio con la ventaja de que logran una distribucion
de cargas entre la columna anterior y posterior similar a la fisiolégica mejorando la interfase
hueso tornillo, ademas tienen un perfil biomecanico con una adecuada durabilidad,
estabilidad y resistencia de las que se puede sacar provecho en multiples escenarios
clinicos. 3% 3¢ En otro estudio sobre modelos cadavéricos las pruebas realizadas
demostraron que las construcciones con barras de PEEK lograron una fijacién semirrigida
comparable a la realizada con barras de titanio de 5.5mm 3637, Por las caracteristicas antes
mencionadas y los resultados reportados en los distintos estudios biomecanicos de las
barras de PEEK se sugiere que éstas son una alternativa segura a las barras de titanio
tradicionales. Existen otros beneficios adicionales a los determinados en los estudios
biomecanicos y vale la pena discutirlos ya que justifican el uso y potencial beneficio del
tratamiento de las fracturas toracicas y lumbares con barras de PEEK. Estas ventajas son

una mejor distribucion de las cargas, una mejor interfase hueso-tornillo y la radiolucencia.
36, 37, 38

Distribucion de las cargas: Las construcciones con sistemas transpediculares,
tradicionalmente distribuyen la carga hacia la zona posterior donde esta la construccion,
protegiendo o escudando a la columna anterior de las fuerzas de compresién, produciendo
un fendmeno de osteolisis por desuso en la columna anterior de los segmentos
instrumentados. La distribucién de cargas fisiolégicas hacia la columna anterior puede

promover la consolidacién 6sea en acuerdo a la ley de Wolff 3738,

Interfase Hueso Tornillo: En las construcciones tradicionales con titanio, la interfase
hueso tornillo es sometida a mayor demanda debido a la rigidez de la construccién, debido
a que las cargas se transfieren hacia la columna posterior distribuyéndose por la
construccion realizada. En casos de osteopenia u osteoporosis esto podria llevar a una falla
de la instrumentacién resultando en fracturas y/o pseudoartrosis. Debido a la flexibilidad
del PEEK y la distribucién de carga hacia la columna anterior se puede reducir la demanda

sobre los puntos de anclaje del implante reduciendo la posibilidad de falla 38 35 36,

Radiopacidad: Otra ventaja notable es su radiopacidad que podria facilitar la valoracion
radioldgica de la artrodesis “in vivo”. Se reduce el artefacto en la Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) y en la Tomografia Axial Computarizada (TAC). Estas ventajas en la
valoracién clinico radiolégica de los resultados es lo que ha permitido que se adopte como

una nueva alternativa para la fijacion vertebral. 38 3% 36
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Desventajas potenciales: Aunque la popularidad y uso de este tipo de implantes va en
aumento, aun la fijacion semirrigida no ha demostrado ser tan confiable como las
construcciones rigidas tradicionales. Se han reportado resultados del uso de otros sistemas
semirrigidos comparable con las barras de PEEK, como el Dynesis, presentando altas tasas
de fallo del implante con cirugias de revisién tempranas®. Por otra parte, una probable
desventaja es no saber cuando se fractura la barra ya que carece de marcadores

radiopacos. 38 35 36

Usos clinicos de las barras de PEEK: La PEEK (poli éter éter cetona) es un polimero
(plastico) que lleva utilizandose en muy diversas aplicaciones industriales desde hace casi
treinta anos. El desarrollo de PEEK como biomaterial implantable se inicid6 desde 1980,
impulsado por la necesidad de hallar un material biocompatible con el adecuado equilibrio
entre resistencia y flexibilidad. En los anos noventa se confirmé la biocompatibilidad de la
PEEK, que recibio la autorizacion como material implantable en 1998. La PEEK se usé
inicialmente en cirugia de columna vertebral, pues el hecho de ser un material
radiotransparente suponia una importante ventaja afiadida en ese campo. Desde entonces,
el uso de la PEEK en medicina ha cobrado gran interés, gracias a su versatilidad, y la PEEK
se utiliza hoy como material implantable en muchos otros campos fuera de la columna
vertebral. Diversos implantes de fijacidn esternal, implantes especificos para defectos
craneales o craneofaciales, cajas de fusion vertebral lumbar o cervical, espaciadores
interespinosos. Ademas la PEEK se ha utilizado en implantes dentales, valvulas cardiacas
artificiales, endoprotesis vasculares (stents) y protesis articulares. Como mencionamos
anteriormente debido a sus excelentes propiedades termo mecanicas, el PEEK y sus
compuestos han sido objeto de intenso escrutinio e investigacion, iniciando desde 1980
para uso inicial en el ramo industrial y aplicaciones aeroespaciales. PEEK ha sido
considerado también para reemplazos articulares, incluidos los reemplazos de
articulaciones de los dedos y el reemplazo total de disco. Mathys AG, actualmente ofrece
un todo-PEEK, de dos partes para la articulacion metacarpofalangica del dedo. 3% %. Las
barras de PEEK recientemente estan disponibles en el mercado para su uso en
procedimientos de artrodesis lumbar. Se ha mencionado que la rigidez de las
construcciones con implantes metalicos pueden exceder los requerimientos para una
artrodesis exitosa y predisponen a la degeneraciéon y enfermedad del segmento

adyacente.3¢: 39 40
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Por otra parte, con las instrumentaciones con implantes metalicos tradicionales se han
reportado no uniones seguidas de fatiga del material probablemente secundaria a la
diferencia de rigidez del hueso y el titanio.*® También se le atribuye a la rigidez de la

construccion, un riesgo aumentado de degeneracion y enfermedad del disco adyacente.*?
41,42

Como se menciondé anteriormente, los estudios biomecanicos comparando las barras de
titanio con las barras de PEEK demostraron, estas ultimas, logran aumentar la carga sobre
la columna anterior con una mejor distribucion de cargas, disminuyendo la demanda sobre
la interfase hueso tornillo hasta en un 28% en relacion a las barras de titanio de 5.5 mm de
diametro, disminuyendo de esta manera las complicaciones mencionadas anteriormente,
siendo esto una de las razones por las cuales se ha decidido utilizar en el tratamiento del
conducto lumbar estrecho y espondilolistesis degenerativa y litica de bajo grado*2. Delure
reporta los resultados de 30 pacientes con patologia lumbar degenerativa tratados con
sistema transpedicular y barras de PEEK, en los que obtuvo resultados satisfactorios
logrando una adecuada consolidacion de la artrodesis posterolateral e intersomatica, con
una pocas complicaciones como una lesion dural que se reparo transoperatoriamente, un
caso con infeccion superficial que se resolvié con antibioticoterapia, un caso de infeccion
profunda que se resolvié mediante desbridamiento quirurgico, un aflojamiento de un tornillo
en el segmento cefalico de la instrumentacion a los ocho meses de la cirugia y se resolvié
mediante la revisidon con tonillos recubiertos con hidroxiapatita. En comparacién con las
instrumentaciones de titanio, el seguimiento fue mucho mas facil debido a la ausencia de
los artefactos que estos producen en los estudios radiolégicos, en los casos en que se
realizd estabilizacion con cajas intersomaticas se observdé una adecuada artrodesis
intersomatica en el 81% de los pacientes a los seis meses y en el 100% a los 12 meses;
en los casos en que se realizé una artrodesis posterolateral se logré observar una adecuada
consolidacién en el 50% de los pacientes a los 6 meses y en el 87% a los 12 meses, todos
los pacientes se reportaron satisfechos con su tratamiento al afio de control y presentaron

mejoria clinica®2.

Hasta el momento, el uso clinico del PEEK ha tenido el mayor impacto clinico en el campo
del disefio de implantes columna vertebral, y el PEEK es ahora ampliamente aceptado
como una alternativa a los biomateriales metalicos radiotransparente en procedimientos
quirurgicos de la columna vertebral. Otros campos clinicos son en reemplazos articulares,

en los implantes de fijacidn interna de fracturas, asi como en implantes dentales. 4% 36
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Refuerzo vertebral mediante cifoplastia en el tratamiento de las fracturas toracicas y
lumbares: Desde hace mas de un siglo, el papel de la cirugia en el tratamiento de las
fracturas del raquis ha sido controvertido. Mientras que las técnicas basadas en la reduccién
postural y el reposo se han mantenido practicamente sin cambios, el tratamiento quirdrgico
ha experimentado una constante renovacion en los campos teorico y técnico. Esta
renovaciéon ha derivado de dos elementos fundamentales. De un lado, el mejor
conocimiento de la biomecanica y cinética de la columna vertebral, que nos ha permitido
adaptar soluciones diferentes a los problemas clasicos de inestabilidad. > De otro, el
gran avance en dispositivos de instrumentacion, materiales y técnicas de refuerzo vertebral,
que han puesto a nuestra disposiciéon fantasticos métodos de reparacion lesional, como es
el caso de la cifoplastia con balén. Por todos es sabido que una alteracion de la columna
posterior no es inestable de forma aguda a menos que se acompane del fracaso del

ligamento longitudinal posterior y del anillo fibroso posterior. 42 %8

En cambio cuando se altera la columna media, la fractura suele ser inestable. Aunque las
alteraciones aisladas de la columna anterior son estables, existen algunas excepciones que
la pueden transformar en inestables: a) fracturas por compresion en niumero de tres o mas
vértebras seguidas, b) una fractura por compresion unica pero con una pérdida por encima
del 50% de la altura de la porcién anterior del cuerpo vertebral, o con una angulacién cifética
que supere los 20° en un segmento. 4 %8

R. Arregui, J.V. Martinez-Quifiones y colaboradores en 2008 presentan una serie de 138
pacientes con fracturas toraco-lumbares agudas en los que se ha practicado un refuerzo
vertebral mediante cifoplastia, bien de forma aislada (cifoplastia percutdanea) bien
combinada con una fijacién transpedicular posterior (cifoplastia abierta). Analizaron la
posibilidad de ampliar el uso de la cifoplastia a las fracturas vertebrales de causa no
osteoporotica, asi como combinarla a los métodos tradicionales de fusion posterior. 42 58
Tratamiento quirurgico. Incluye la estabilizacion interna de la fractura o fracturas, bien el
refuerzo vertebral mediante cifoplastia o, por ultimo, la combinacién de ambas. En los casos
tratados quirirgicamente, se procedié de la siguiente manera: Cuidados preoperatorios y
consentimiento informado. Se procedio de forma estandarizada. 4> %8

Técnica. El refuerzo vertebral mediante cifoplastia es un procedimiento a tener en cuenta
en la resolucion de algunas formas de fracturas toracicas y lumbares. Asi, en un principio
se aplica la técnica del refuerzo vertebral (cifoplastia percutanea) en las fracturas cerradas
por compresion del cuerpo vertebral, con integridad del muro posterior vertebral, con un

acufiamiento inferior al 50% y sin riesgo de inestabilidad (indice sagital <15°).
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Posteriormente aplicamos la cifoplastia en las fracturas por compresiéon con afeccion del
muro posterior y, por ultimo, en las fracturas "en estallido" del soma vertebral. En estas
ultimas, y en aquéllas con afeccién del muro y del arco posterior vertebral, e indice sagital
>15°, se combiné el refuerzo vertebral a una instrumentacién transpedicular corta, cerrada
en distraccion, para asi favorecer la correccion de los fragmentos desplazados. En caso
necesario se completd con cirugia descompresiva. 4% %8

La cifoplastia percutanea consiste en la introduccion de un cemento 6seo en el interior de
un cuerpo vertebral colapsado. Sin embargo, previamente a la administracién del cemento,
a nivel de la vértebra fracturada, se inserta un globo o balén que se insufla con la finalidad
de restaurar la altura del cuerpo vertebral y reducir la deformidad raquidea secundaria a la
fractura. Al retirar el balon quedaria en el interior del cuerpo vertebral una cavidad o nido
que permitiria introducir el material de refuerzo sin riesgo de extravasacion. Si bien el
procedimiento técnico estandares similar al que se realiza para el refuerzo de una vértebra
fracturada osteopordtica, se dispone de utensilios (curetas) que permitirian remodelar las
trabéculas 6seas en vértebras con hueso trabecular muy compacto que favorecerian el
insuflado de los balones. Como material de refuerzo se ha venido utilizando como
biocemento diferentes formulaciones de fosfato tricalcico (KyphOs FSTMID, Calcibon,
Genex) o el polimetilmetacrilato (PMMA). 4258

Es con eso que R. Arregui; J.V. Martinez-Quifiones y colaboradores concluyen que la
cifoplastia se presenta como un método util y eficaz en el tratamiento de las fracturas no
osteoporéticas. Puede ser aplicado aisladamente o en combinacién con los métodos de
estabilizacion tradicionales. Ningun otro procedimiento puede realizar, como la cifoplastia,
un remodelado vertebral eficiente sin técnicas muy cruentas, reduciendo, asi las secuelas
derivadas de la deformidad vertebral residual. 4> %8

Entre sus ventajas destaca la posibilidad de emplear instrumentaciones cortas y realizar
una estabilizacion circunferencial (360 grados) por via posterior. En consecuencia, creemos
debe constituirse como un tratamiento alternativo y/o complementario de otros
procedimientos de estabilizacién espinal en fracturas vertebrales por compresion de origen
no osteoporético y, por lo tanto, ofrecerse al paciente como parte de las alternativas o

complementos de su tratamiento. 4 %8
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Reduccion de las plataformas vertebrales asistida por balon (BAER) mas
Vertebroplastia con cemento de fosfato de calcio y Fijacién corta con tornillos
transpediculares: En la mayoria de las fracturas toracicas y lumbares traumaticas, el dano
principal se encuentra en la columna anterior. Sin embargo, el mas fiable y menos invasivo
técnica para lograr una buena realineacion de la columna vertebral es con el uso de tornillos
transpediculares. Sin embargo, esta técnica no puede restaurar el soporte de la columna
anterior directamente y puede por lo tanto conducir a un fallo antes de que la fractura
consolide. La Reduccién de las plataformas vertebrales asistida por balén (BAER) seguido
por vertebroplastia con un cemento biocompatible, es una alternativa atractiva y menos
invasiva para la reconstruccion columna anterior. 4% %°

En estos estudios, se han demostrado que esta técnica es factible y segura. Sin embargo,
todavia hay algunos desafios técnicos por resolver. Aunque es posible lograr una
restauracion casi perfecta del cuerpo vertebral, cierta reduccién se pierde inevitablemente
por el desinflado de los globos, es por eso que los implantes expandibles pueden resolver
este problema. La siguiente pregunta podria ser si necesitamos implantes de tornillos
pediculares, aunque los tornillos pediculares son necesarios para lograr la reduccién
adecuada de la fractura, éstos tornillos se pueden quitar de forma segura después de la

restauracion columna anterior. 4% %

Técnica quirurgica. Bajo anestesia general y profilaxis antibiotica, se realiza la
instrumentacion posterior, los cuerpos vertebrales adyacentes fueron realineadas usando
la técnica BAER seguido por distraccién. Los pediculos del cuerpo vertebral fracturado eran
posteriormente identificados. Dos canulas se insertaron en cada pediculo bajo fluoroscopia,
orientado y colocado con las puntas en la pared posterior en el cuerpo vertebral para evitar
que los globos sean inflados de forma accidental en el interior de los pediculos y de la
expansion en una direccién posterior.

Un perforador neumatico de mano se introdujo en el cuerpo vertebral para crear espacio,
se introdujeron posteriormente las canulas en el cuerpo vertebral fracturado. Después de
situar los globos bajo control fluoroscopico dentro del cuerpo vertebral, fueron inflados
simultdneamente con incremento de 1 ml de liquido de contraste. Después de cada
incremento, se obtuvo imagen por fluoroscopia para evaluar la cantidad de reduccion
lograda y para monitorear el desplazamiento de los fragmentos éseos. La cantidad de
cemento (BoneSource®, Stryker) necesario para llenar el defecto resultante en el cuerpo

vertebral afectado se estimé a partir del volumen total del globo.
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Por cada gramo de polvo de cemento, se utilizdé 0.34 ml de solucion fisioldgica para producir
una pasta inyectable. Los globos se desinflan y retiran del cuerpo vertebral. Los defectos
se rellenaron con el cemento bajo control fluoroscépico. Obteniendo como resultados con
control radiografico y RNM lo siguiente, el angulo de Cobb se corrigié a partir 11 ° (£ 9.2) a
-1.6 ° (£ 9,5). La altura del cuerpo vertebral aumenté de 66% (£ 10,7) a 81% (+ 10.4) de la
altura intacta estimada. El promedio anterior de la altura del cuerpo vertebral se incrementé
de 71% (+ 14,9) al 92% (+ 10.3) de la altura intacta estimado. 4% %°

Factor potencial de control zeta (zpc ™) 42 % 55.56.57 | 3 importancia de las propiedades
de la superficie de un material para lograr una éptima actividad bioldgica y la formacion de
nuevo hueso ha sido bien documentada. Biocomposites patento este proceso en el Genex,
controlando cuidadosamente la quimica de superficie del material.

Este factor ha demostrado aprovechar una serie de proteinas clave que funcionan como
moléculas reguladoras para la regeneraciéon 6sea, incluyendo: CBFA1 - Un factor de
transcripcion esencial para la diferenciacion de los osteoblastos El colageno tipo 1 - Actua
como un ancla para la fijacion de células formadoras de nuevo hueso. El aprovechamiento
de estas proteinas aumenta la actividad de las células 6seas, lo que resulta en un
crecimiento 6seo acelerado.

Tiene dos fases materiales de calcio que se reabsorben en el sitio del defecto a un ritmo
diferente. Una fase de calcio que actua como una barrera nanoporoso a infiltracion de
tejidos blandos, mientras que proporciona los iones de calcio solubles para la regeneracion
Osea. En la fase inicial de reabsorcidén crea una matriz macroporosa clave para la fijacién
de las células asi como la infiltracidn de nutrientes, mientras que se produce la reabsorcion
del calcio. Esta Matriz de calcio se reabsorbe durante varios meses, mientras que se da

alojamiento a la formacién de hueso trabecular. 42 %4 55 56,57
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: INSTRUMENTACION CORTA CON BARRAS DE
PEEK, CON TORNILLOS INTERMEDIOS E INJERTO DE MATRIZ OSEA
INTRACORPOREA (TRIFOSFATO DE CALCIO).

1.- Se realiza perforacion de pediculo vertebral.

2.- Se agranda con Cucharilla.

3.- Incluso llegar a crear cavidad en cuerpo vertebral (cucharilla levanta Spilit).

4.- Reduccion de fractura toraco lumbar AO tipo A3 (por estallamiento).

5.- Inyectar cemento con jeringa adaptada hasta el fondo de la cavidad del cuerpo vertebral
con un angulacion de 90° (operador dependiente).

6.- Colocar Tornillos (en adultos tornillos transpediculares 5.5 mm, barras de PEEK 5.5 mm)

y realizar fijacion. (Ver Anexo 1).

Técnica quirurgica: En los casos tratados quirdrgicamente, se procedié de la siguiente
manera: Cuidados preoperatorios y consentimiento informado. Se procedié de forma
estandarizada. Bajo anestesia general y profilaxis antibidtica, se realiza la instrumentacién
posterior, los cuerpos vertebrales adyacentes al cuerpo vertebral fracturado fueron
realineados, incluyendo la estabilizacién interna de la fractura toracolumbar con
instrumentacion posterior corta mas injerto de matriz 6sea intracorporea (trifosfato calcico).
En los casos tratados quirdrgicamente, donde se tiene fractura de cuerpo vertebral tipo A3,
sin lesidon neurolégica, se procedié de la siguiente manera: Cuidados preoperatorios y
consentimiento informado. Se procedié de forma estandarizada.

Es un procedimiento a tener en cuenta en la resolucion de algunas formas de fracturas
toracicas y lumbares. Asi, en un principio se realiza perforacion de los pediculos
vertebrales. Posteriormente se agranda con Cucharilla dicha perforacion en pediculo,
incluso llegar a crear cavidad en cuerpo vertebral (la cucharilla levanta Split de vertebra
afectada). Se realiza reduccion de la fractura toraco lumbar AO tipo A3 (por estallamiento).
Se realiza la introduccion de la matriz ésea en el interior del cuerpo vertebral afectado con
jeringa adaptada hasta el fondo de la cavidad del cuerpo vertebral con un angulacion de
90° (siendo operador dependiente), bajo control fluoroscopico. Se colocan Tornillos
intermedios (en adultos tornillos transpediculares 5.5 mm, barras de PEEK 5.5 mm) y se
realiza la fijacion corta con barras de PEEK (Ver Anexo 1). Se verifica hemostasia, se cierra

por planos, se coloca drenaje, cubriendo herida quirdrgica con gasas estériles.
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3.- JUSTIFICACION

Una fijacion corta con sistema transpedicular y barras de PEEK mas injerto de matriz 6sea
intracorporea (trifosfato de calcio) podria prevenir y limitar la lesion neuroldgica, restaurar
la estabilidad de la columna, corregir la deformidad, preservar la biologia y el mayor nimero
de segmentos moviles, facilitar la movilizacion precoz del paciente, prevenir el dolor y las
deformidades residuales a largo plazo.

Las fracturas toracicas y lumbares por compresién son lesiones frecuentes, ocurren a causa
de traumatismos con cargas axiales con o sin flexién asociada y afectan por lo menos la
columna anterior y media de la columna vertebral’?. Estas lesiones ocurren
predominantemente en pacientes jovenes representando del 10% al 20% de las lesiones
de toda la columna vertebral y mas del 50% en la columna toracolumbar.

Los hallazgos que caracterizan a estas fracturas son conminucion del cuerpo vertebral,
deformidad en cifosis y retropulsion de fragmentos que comprometen el conducto raquideo
y pueden producir lesion neuroldgica. La finalidad de todo tipo de tratamiento es prevenir y
limitar la lesion neuroldgica, restaurar la estabilidad de la columna, corregir la deformidad,
preservar el mayor numero de segmentos moviles, facilitar la movilizaciéon precoz del
paciente, prevenir el dolor y las deformidades residuales a largo plazo.

Las recomendaciones para un tratamiento quirtrgico estan claramente establecidas® ' "
12,13,16,17 " @s decir, que en funcion de diversos parametros, clinicos y radioldgicos, se indica
un tipo de tratamiento, que puede ser conservador o quirdrgico. Dentro del tratamiento
quirurgico, de los mas utilizados en la actualidad es el montaje posterior corto
transpedicular.

El sistema semirigido con barras de PEEK se ha utilizado en el tratamiento de patologia
degenerativa obteniendo buenos resultados “% 4142 47. 48 phor lo que se considera que este
sistema lograra una estabilizacion adecuada para la consolidacion de las fracturas toracicas
y lumbares, debido a sus caracteristicas biomecanicas y clinicas de lograr una mejor
distribucion de cargas en la columna anterior, menor estrés en la interfase tornillo-
hueso3°:36:37.38.39.40.41 y menor produccién de artefactos en la tomografia axial computarizada
y resonancia magnética le confieren ventajas clinicas sobre los sistemas rigidos de metal
utilizados rutinariamente para el tratamiento quirdrgico de las fracturas toracicas y
lumbares. El injerto de matriz 6sea debe considerarse como una alternativa y/o un
tratamiento complementario a otros procedimientos clasicos de fusion-estabilizacién

espinal para las fracturas vertebrales de causa no osteopordtica.
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Por lo tanto, debe ser ofrecida como alternativa terapéutica, cuando esté indicada, a los
pacientes con fractura toracolumbar. Combinar injerto de matriz ésea + fijacion
transpedicular: permite la reduccion del numero de niveles fusionados (instrumentaciones
cortas) y, por otro, conseguir por via posterior estabilizaciones-remodelaciones.

Por lo que se realiz6 una busqueda intencionada con las palabras de matriz dsea
desmineralizada en Pubmed, encontrando 93 articulos de revision, al agregar a matriz 6sea
desmineralizada en columna vertebral el resultado de articulos obtenidos son de 22
articulos, dentro de los cuales no se encuentran estudios sobre el uso de barras de PEEK
e injerto de matriz ésea intracorpérea para recuperar y mantener la capacidad de carga del
cuerpo vertebral en el tratamiento de fracturas toracicas y lumbares por lo que con el
presente trabajo se pretende demostrar la superioridad con respecto a los implantes

tradicionales y que sirva de base para el tratamiento de este tipo de fracturas.

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sistemas transpediculares rigidos son seguros, pero tienen osteolisis por desuso,
aumento del estrés en el segmento adyacente y fatiga de los implantes, cuando no se

realiza artrodesis.

Estos efectos se podrian controlar mejorando la distribucidon de cargas entre los segmentos
estabilizados y los segmentos adyacentes, situacién que se logra con el sistema semirigido
con barras de PEEK, ya que se considera sera seguro en mantener la reduccién de las
fracturas toracicas y lumbares, con la asistencia de la introduccion de un injerto que logra
la solides de la misma y con la posibilidad de mantener la funcién en el segmento tratado,
por no hacer artrodesis del nivel tratado. Por lo tanto se requiere conocer si la estabilizacién
de las fracturas toracicas y lumbares con un sistema semirigido transpedicular con barras
de PEEK e injerto de matriz 6sea intracoporea para recuperar y mantener la capacidad de
carga del cuerpo vertebral, lograra una inmovilizacion suficiente que permita una adecuada
consolidacién de las fracturas toracicas y lumbares, logrando evitar el colapso de la
columna anterior, el acufiamiento del cuerpo vertebral, la cifosis segmentaria y el

aflojamiento o ruptura de los implantes debidos a la rigidez del sistema.
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Pregunta de investigacion

¢, El uso de una fijacién corta con sistema transpedicular y barras de PEEK mas injerto de
matriz ésea intracorporea (trifosfato de calcio) lograra mantener la capacidad de carga del

cuerpo vertebral y por ende la correccion de la cifosis en fracturas toracicas y lumbares?

5.- OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados del tratamiento de las fracturas toracicas y lumbares mediante un
sistema de tornillos transpediculares, barras de PEEK e injerto de matriz 6sea intracorpérea

para mantener la capacidad de carga del cuerpo vertebral.

6.- OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Analizar y dar seguimiento a la cifosis en las fracturas toracicas y lumbares en el
preoperatorio, postoperatorio inmediato, con seguimiento a los 18 meses.

2. Valorar con radiografias la reduccién quirurgica del colapso del cuerpo vertebral, el

angulo segmentario antes y después del tratamiento quirargico.

Evaluar la integracién del injerto de matriz 6sea mediante RX'y TAC.

Evaluar la consolidacién de la fractura por medio de TAC.

Describir las complicaciones relacionadas a la intervencion y a los implantes.

o 0 kW

Comparar los indices de dolor (EVA), calidad de vida (SF-36) y discapacidad

(Oswestry) de los pacientes antes y después de la cirugia (12 meses).

7.- HIPOTESIS

El uso de una fijacion corta con sistema transpedicular y barras de PEEK + injerto de matriz
Osea intracorporea (trifosfato de calcio) corrige la cifosis en fracturas toracicas y lumbares,
hasta cuando menos un 75% hasta los 12 meses de evolucién. Es decir, que lograra
mantener la capacidad de carga del cuerpo vertebral (>3.5mm) y por ende la correccién de

la cifosis (<25°) en fracturas toracicas y lumbares.

36



8.- MATERIAL Y METODOS
Diseino del estudio

Estudio piloto de intervencion deliberada, de pacientes consecutivos, longitudinal,

prospectivo, abierto, analitico.
Descripcion de la poblacién de estudio

Pacientes que acudan al Servicio de Cirugia de Columna Vertebral del Instituto Nacional de
Rehabilitacién con fracturas toracicas y lumbares AO tipo A3 sin lesién neurolégica, con el
siguiente  Procedimiento Quirurgico consistente en Instrumentacién corta con Barras de
Peek, con tornillos intermedios e injerto de matriz dsea intracorpérea (trifosfato de calcio),
con seguimiento alos 6 y 12 meses para aplicacion de escalas y mediciones radiograficas
(Rxy TAC).

**** Seleccionar y recoger los datos de los pacientes que presenten fractura vertebral a nivel
de la union toracolumbar, toracica o lumbar de origen traumatico, tratados mediante barras
de PEEK de forma retrospectivamente y prospectivamente a aquellos operados entre 1ro.
Marzo 2013 a Diciembre 2016 segun el registro de cirugias y de historias clinicas del

servicio de Cirugia de Columna del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Analizar las diferentes variables descriptivas continuas y categodricas en el grupo de

pacientes.

Analizar las mediciones radiolégicas en el sistema DICOM registradas de forma pre-

operatoria y post-operatoria inmediatas.

Analizar las mediciones radioldgicas en el sistema DICOM con seguimiento a 6 meses, 1

ano, 2 anos.

Criterios de inclusién
1.- Todas las edades.
2.- Género indistinto.

3.- Fractura toracolumbar, sin déficit neurolégico (ASIA E), con McCormack menor a 7
puntos valorado en radiografias y TAC, cuya condicién de los elementos posteriores sea
favorable para permitir una cicatrizacion funcional de estos.

4.- Vaccaro mayor de 4 puntos.
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5.- Clasificacion AO tipo A3 (diagnéstico por radiografias, resonancia nuclear magnética y

tomografia axial computarizada).

6.- Elementos posteriores que permitan cicatrizacién funcional.

7.- Que tenga consentimiento informado entendido y firmado.

8.- Expediente completo.

9.- Se decide tratamiento en pase de visita y sesion colegiada.

Criterios de exclusion
1.- Pacientes que no acepten el procedimiento quirdrgico
2.- Pacientes con déficit neuroldgico
Criterios de eliminacién
1.- Pacientes finados.
2.- Pacientes que no acuden a control postoperatorio.
Tamano de muestra
Muestreo
* No aleatorizado
* Por conveniencia

* Seguimiento a 12 meses.
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9.- RESULTADOS

El paciente 1 (Cuadro 1 y 2) es masculino de 22 afios quien sufrié atropellamiento por
vehiculo de motor el dia 9 de febrero del 2015, presentando trauma toracolumbar con
fractura por estallamiento incompleto de L3, su condiciéon neuroldgica sin lesion, ASIA E,
se clasificé como fractura por estallamiento tipo AO A3 con 6 puntos en la clasificaciéon de
McCormack y 4 puntos en la escala de severidad del dafio toracolumbar de Vaccaro.
Presentaba mediciones pre quirdrgicas con un angulo segmentario en cifosis de 22° un
angulo de acufiamiento del cuerpo vertebral de 20° y un colapso de la columna anterior de
un 56%. Su dolor mediante a escala visual analoga fue de 8 de 10. Posterior a la cirugia se
logré una reduccion de la cifosis segmentaria a 34°, un acunamiento de 16° y un se
disminuyd el colapso de la columna anterior a un 30%. En el seguimiento postquirurgico a
los 6 meses se mantienen los resultados postquirdrgicos inmediatos. A los 12 meses
disminuye la cifosis segmentaria a 24° disminucion en un 30%, el acuiiamiento se mantuvo
al igual que el colapso anterior. En cuanto a las escalas aplicadas (Cuadro 3) SF-36,
Oswestry, Roland Morris y EVA, hubo una mejoria significativa en el postquirdrgico mediato
asi como a los 6 meses y 12 meses, actualmente el paciente se mantiene asintomatico
realizando todas sus actividades de la vida diaria sin dolor. Solo esta pendiente retirar el

material quirurgico.

Paciente 1
Edad 22
Denis Estallamiento
AO L3-A3
TLICSS 4
McCormack 6

Cuadro 1. Clasificacion de la fractura por paciente. Fuente: Base de datos de la oficina de investigacion y
desarrollo en cirugia de columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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Paciente 1 Prequirurgico Postquirirgico 6 meses 12 meses

Cifosis segmentaria 22° 29° 32° 24°
Acufiamiento 20° 16° 15° 14°
Colapso columna 56 % 30% 30% 26%
anterior

Cuadro 2. Analisis de la reduccion quirdrgica de la fractura. Fuente: Base de datos de la oficina de investigacion
y desarrollo en cirugia de columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Paciente 1 Escalas Prequirirgico Postquirirgico 6 meses 12 meses
SF-36 PCS/MCS 29.2/27.5 38.7/39.6 50.3/50.1 55.6/58.7
Oswestry 60% 40% 18% 5%
Roland Morris 18 10 5 2
EVA 8/10 4/10 2/10 1/10

Cuadro 3. Resultados de escalas y cuestionarios de condicion funcional y dolor. Fuente: Base de datos de la
oficina en investigacion y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

El paciente 2 (Cuadro 4 y 5) es un masculino de 43 afios quien sufrié caida de altura de
aproximadamente a 4 metros al estar trabajando, el dia 23 de Abril del 2016, presentando
trauma toracolumbar con fractura por estallamiento incompleto de L2, su condicién
neuroldgica sin lesion, ASIA E, se clasificé como fractura por estallamiento tipo AO A3, con
6 puntos en la clasificacion de McCormack y 4 puntos en la escala de severidad del dafio
toracolumbar de Vaccaro. En cuanto a las escalas pre quirdrgicas (Cuadro 6) se obtuvo un
Oswestry 26, Roland Morris 16, SF-36 PCS 30.9, MCS 28.4, obteniendo mejoria clinica en
50% en el posquirdrgico mediato. Presentaba mediciones pre quirdrgicas con un angulo
segmentario en cifosis de 19°, un angulo de acufiamiento del cuerpo vertebral de 13° y un
colapso de la columna anterior de un 24%. Su dolor mediante a escala visual analoga fue
de 8 de 10. Posterior a la cirugia se logré una reduccion de la cifosis segmentaria a 32°,
un acunamiento de 11°, y se disminuyd el colapso de la columna anterior a un 30%.

Pendiente controles a los 6 y 12 meses postquirurgico.
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Paciente 2

Edad 43
Denis Estallamiento
AO L2-A3
TLICSS 4
McCormack 6

Cuadro 4. Clasificacion de la fractura por paciente. Fuente: Base de datos de la oficina de investigacion y
desarrollo en cirugia de columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacién.

Paciente 2 Prequirurgico Postquirirgico 6 meses 12 meses
Cifosis segmentaria 19° 28°
Acufiamiento 13° 11°
Colapso columna 24% 30%
anterior

Cuadro 5. Analisis de la reduccion quirdrgica de la fractura. Fuente: Base de datos de la oficina de investigacion
y desarrollo en cirugia de columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Paciente 2 Escalas Prequirurgico Postquirtirgico 6 meses 12 meses
SF-36 PCS/MCS 30.9/28.4 39.2/40.1
Oswestry 52% 37%
Roland Morris 16 8
EVA 8/10 4/10

Cuadro 6. Resultados de escalas y cuestionarios de condicion funcional y dolor. Fuente: Base de datos de la
oficina en investigacién y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

El paciente 3 (Cuadro 7 y 8) es masculino de 20 afios quien sufrié caida de 6 metros de
altura al estar arreglando tuberias el dia 12 de Junio del 2016, presentando trauma
toracolumbar con fractura por estallamiento incompleto de T12, ademas de fractura
diafisaria de tibia izquierda AO 42 A2.3, su condicidon neuroldgica sin lesion, ASIA E, se
clasific6 como fractura por estallamiento tipo AO A3, con 6 puntos en la clasificacién de

McCormack y 4 puntos en la escala de severidad del dafio toracolumbar de Vaccaro.
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Presentaba mediciones pre quirdrgicas con un angulo segmentario en cifosis de 25°, un
angulo de acufiamiento del cuerpo vertebral de 19° y un colapso de la columna anterior de
un 53%. Su dolor mediante a escala visual analoga fue de 9 de 10. Posterior a la cirugia se
logré una reduccioén de la cifosis segmentaria a 12°, un acuiamiento de 16° y un se
disminuyd el colapso de la columna anterior a un 33%. En cuanto a las escalas aplicadas
prequirargicas (Cuadro 9) SF-36 PCS/MCS 28.3/29.7, Oswestry 77%, Roland Morris 23 y
EVA 9/10, hubo una mejoria significativa en el postquirirgico mediato. Cabe mencionar que
el paciente fue sometido a otra intervencion quirdrgica que consistié en Osteosintesis de
tibia izquierda con clavo centro medular posterior a la estabilizacion de la fractura toracica
de T12. En seguimiento por parte de la consulta externa. Pendiente control postquirurgico

alos 6y 12 meses.

Paciente 3
Edad 22
Denis Estallamiento
AO T12 - A3
TLICSS 4
McCormack 6

Cuadro 7. Clasificacion de la fractura por paciente. Fuente: Base de datos de la oficina de investigacion y
desarrollo en cirugia de columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Paciente 3 Prequirurgico Postquiriargico 6 meses 12 meses
Cifosis segmentaria 25° 12°
Acufiamiento 19° 16°
Colapso columna 53% 33%
anterior

Cuadro 8. Analisis de la reduccion quirdrgica de la fractura. Fuente: Base de datos de la oficina de investigacion
y desarrollo en cirugia de columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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Paciente 3 Escalas Prequirirgico Postquirirgico 6 meses 12 meses

SF-36 PCS/MCS 28.3/29.7 38.7/39.6
Oswestry 7% 52%
Roland Morris 23 14

EVA 9/10 5/10

Cuadro 9. Resultados de escalas y cuestionarios de condicion funcional y dolor. Fuente: Base de datos de la
oficina en investigacion y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion

El paciente 4 (Cuadro 10 y 11) es masculino de 21 afios quien sufrié caida de 2 metros de
altura de una azotea al estar arreglando la tuberia el dia 20 de Julio del 2016, presentando
trauma toracolumbar con fractura de T12, su condicién neuroldgica sin lesion, ASIA E, se
clasific6 como fractura por estallamiento completo tipo AO A4, con 6 puntos en la
clasificacién de McCormack y 4 puntos en la escala de severidad del dafio toracolumbar de

Vaccaro.

Presentaba mediciones pre quirdrgicas con un angulo segmentario en cifosis de 16°, un
angulo de acunamiento del cuerpo vertebral de 20° y un colapso de la columna anterior de
un 48%. Su dolor mediante a escala visual analoga fue de 8 de 10. Posterior a la cirugia se
logré una reduccion de la cifosis segmentaria a 6°, un acufamiento de 10° y un se
disminuyo el colapso de la columna anterior a un 24%. En cuanto a las escalas aplicadas
prequirurgicas (Cuadro 12) SF-36 PCS/MCS 27.3/29.9, Oswestry 72%, Roland Morris 21 y
EVA 9/10, hubo una mejoria significativa en el postquirdrgico mediato. Pendiente control

postquirdrgico a los 6 y 12 meses.
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Paciente 4

Edad 22
Denis Estallamiento
AO T12 - Ad
TLICSS 4
McCormack 6

Cuadro 10. Clasificacion de la fractura por paciente. Fuente: Base de datos de la oficina de investigacion y
desarrollo en cirugia de columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Paciente 4 Prequirurgico Postquirirgico 6 meses 12 meses
Cifosis segmentaria 16° 6°
Acufiamiento 20° 10°
Colapso columna 48% 24%
anterior

Cuadro 11. Analisis de la reduccion quirurgica de la fractura. Fuente: Base de datos de la oficina de investigacion
y desarrollo en cirugia de columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Paciente 4 Escalas Prequirirgico Postquirirgico 6 meses 12 meses
SF-36 PCS/MCS 27.3/29.9 38.7/39.6
Oswestry 72% 52%
Roland Morris 21 14
EVA 8/10 5/10

Cuadro 12. Resultados de escalas y cuestionarios de condicién funcional y dolor. Fuente: Base de datos de la
oficina en investigacién y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion
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10.- DISCUSION

Dentro de este estudio estandarizado de fracturas toracolumbares, se decidié un tamano
de muestra de 5 pacientes debido a que este tipo de fracturas no es muy frecuente en
nuestro instituto ya que no es un centro de trauma, ademas el costo del implante no puede
ser cubierto por la mayoria de los pacientes de la poblacién en general. Se logré valorar los
resultados en tratamiento de las fracturas toracolumbares tipo AO A3 con el sistema
semirigido de tornillos transpediculares, injerto de matriz 6sea intracorpérea y barras de
PEEK en cuatro pacientes. Durante este periodo se dio seguimiento por el plazo de 12

meses en el paciente 1. En los otros tres pacientes se continia seguimiento postquirurgico.

Cabe mencionar que existe el antecedente previo de dos pacientes intervenidos en el
Instituto nacional de Rehabilitacién donde se realizé instrumentacion posterior con tornillos
transpediculares y barras de PEEK. En ambos casos la reduccién quirdrgica se observo
que en el control postquirdrgico se lograron reducciones aceptables (cifosis no mayor a 30°
y colapso de la columna anterior menor al 50%) en ambos casos, en los controles hubo
perdida de la reduccién ya que se observd en ambos casos aumento de la cifosis
segmentaria, aumento en el acuinamiento de la vértebra fracturada y del porcentaje de
colapso de la columna anterior no obstante se logré mantener una cifosis menor a 30° y un
colapso menor al 50% lo que se puede interpretar como resultados no superiores a los

obtenidos con sistemas rigidos.

Una de las propiedades de este sistema semirigido es que promueve la consolidacion 6sea
intersomatica en patologia degenerativa, por la disminucion de dolor en region de la fractura
se puede observar que se esta llevando a cabo un adecuado proceso de consolidacién

Osea.
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En nuestro estudio realizado en cuatro pacientes, se demostré en el control postquirargico
reducciones aceptables con una cifosis no mayor a 30° y colapso de la columna anterior
menor al 50% en los cuatro pacientes, a diferencia del estudio previo, en nuestra
investigacion no se observdo aumento de la cifosis segmentaria, ni aumento en el
acufiamiento de la vértebra fracturada las cuales se mantuvieron durante los 12 meses en
el paciente 1, al igual que el porcentaje de colapso de la columna anterior, lo que no se
puede interpretar como resultados superiores a los obtenidos con sistemas rigidos, pero en
nuestro estudio el uso de una fijacién corta con sistema transpedicular y barras de PEEK
mas injerto de matriz 6sea intracorpoérea (trifosfato de calcio) logré mantener la capacidad
de carga del cuerpo vertebral y por ende la correccion de la cifosis en fracturas toracicas y

lumbares, esto se traduce en menor dolor postquirargico.

Se presentd una complicacion en el paciente 2 presentando dehiscencia de herida
quirurgica, la cual se resolvid sin necesidad de nueva intervencién quirdrgica, no hubo
deterioro neurolégico, los cuatro pacientes expresaron estar satisfechos con su cirugia y se

volverian a someter al tratamiento.

11.- CONCLUSIONES

Es necesario aumentar el tamafio de la muestra para lograr valorar la eficacia del sistema
en el tratamiento de las fracturas toracolumbares. No demostrd ser superior al sistema
rigido de tornillos y barras de metal. Sin embargo, establecemos que el uso de una fijacion
corta con sistema transpedicular y barras de PEEK mas injerto de matriz 6sea intracorporea
(trifosfato de calcio) logré mantener la capacidad de carga del cuerpo vertebral y por ende
la correccién de la cifosis en fracturas toracicas y lumbares, por lo que dicha intervencion

quirurgica puede ser utilizada en fracturas toracolumbares por estallamiento tipo AO A3.
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12.- ANEXOS

Anexo 1: Técnica Quirurgica

Figuras 1, 2, 3, 4.- Perforacion de pediculo. Fuente: Base de datos de la oficina en investigacion y desarrollo

de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Figura 5.- Agrandar con Cucharilla. Fuente: Base de datos de la oficina en investigacion y desarrollo de cirugia

en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Figura 6.- Incluso llegar a crear cavidad en cuerpo vertebral. Fuente: Base de datos de la oficina en

investigacion y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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Figura 7.- Reducir fractura toraco lumbar AO tipo A3 (por estallamiento). Fuente: Base de datos de la oficina en

investigacion y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Figura 8, 9, 10.- Inyectar cemento con jeringa adaptada. Fuente: Base de datos de la oficina en investigacion y

desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Figura 11.- Barra de PEEK utilizada para la reduccion y fijacién de la fractura. Fuente: Base de datos de la

oficina en investigacion y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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Figura 12.- Colocacion de la Barra de PEEK. Fuente: Base de datos de la oficina en investigacion y desarrollo
de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

13

Figura 11, 12, 13, 14.- Colocar Tornillos y realizar fijacion. Colocacion de la Barra de PEEK. Fuente: Base de
datos de la oficina en investigacion y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de
Rehabilitacion.
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Anexo 2: Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicién

VARIABLE ESCALAS DE DESCRIPCION OPERACIONAL
MEDICION
1) Género Nominal Pertenencia del sujeto de investigacion
a las categorias biolégicas de hombre o
Dicotomica .
mujer.
2) Edad Cuantitativa Tiempo transcurrido desde el nacimiento
del paciente
Continua
3) Presencia de Fractura por nivel Nominal Vértebra afectada a nivel toracico o
lumbar
Dicotémica
4) Clasificacion de fracturas segun Mc Nominal <6 abordaje posterior
Cormack
>7 abordaje anterior
5) Clasificacion de fracturas segin TLICS Nominal < 3 No quiruargico
4 Si/No quirurgico
> 5 quirurgico
7) Clasificacion de fracturas segin Denis Nominal Compresion
Estallamiento
Flexién Distraccion
Fractura luxacion
Subluxacién
8) Clasificacion de fracturas segin AO Nominal A
B
C
9) Clasificacion de la lesion neurolégica  Ordinal A
mediante la escala de ASIA B
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D

E

10) Ocupacion

Nominal

Desempleado

Hogar

Campesino

Oficio por su cta. (incluye comerciante)
Empleado (federal y particular)

Obrero

Estudiante

11) Etiologia

Nominal

Plano de sustentacion
Caida de 1-5m, 6-10 m
Accidente
Automovilistico
Contusion directa
Otros

(caida de animales)

12) Lugar del accidente

Nominal

Casa
Via publica
Trabajo

Recreativo

13) Porcentaje de colapso de la columna

anterior

Cuantitativo

14) Angulo de acufiamiento de la vértebra

fracturada

Cuantitativo

15) Angulo segmentario

Cuantitativo
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Anexo 3

Figura 1, 2.- Radiografias preoperatorias. Paciente 1. 11-02-15. Fuente: Base de datos de la oficina en

investigacion y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacién.

4

Figura 3, 4.- Radiografias postoperatorias. Paciente 1. 18-02-15. Fuente: Base de datos de la oficina en

investigacion y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Figura 5, 6.- Tomografia computarizada postoperatoria. Paciente 1. Fuente: Base de datos de la oficina en

investigacion y desarrollo de cirugia en columna vertebral Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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