Acta Ortopédica Mexicana 2011; 25(1): Ene.-Feb: 39-44

Comparacion entre artrodesis y no artrodesis en fracturas de vértebras
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cional de Oswestry de 8.3%. Escala de rehabilitacién functional Oswestry disability index was 8.3%. The
economica funcional de 4.55. Grupo casos: Estancia functional economic rehabilitation scale was 4.55.
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Introduccion

Las fracturas de columna por compresién axia repre-
sentan 17% de las fracturas graves de la columnay son re-
sultado del fracaso de las regiones anterior y media de la
columna bajo cargas de compresion axial, con frecuencia
asociadas a una carga en flexién'? y su causa mas frecuente
son | os accidentes automovilisticos (45%), las caidas (20%)
y las lesiones relacionadas con el deporte (15%).2% Los
hombres tienen un riesgo cuatro veces mayor que las muje-
res.* Denis en 1983 defini6 tres tipos de inestabilidad: pri-
mer grado (mecénica), segundo grado (neuroldgica) o tercer
grado (mecéanicay neurologica).t

L os tratamientos desde el conservador hasta el quirdrgico
deben ser sustentados con base en diferentes factores como
son €l nivel anatémico,® por la influencia directa del centro
de gravedad® y su influencia para un patrén de colapso al
gjercer una carga o fuerza descompensadora, originando lo
referido como cifogénesis.” Paralo cual se ha determinado
el utilizar las diferentes clasificaciones como la de Denis,
McCormack, AO, Vaccaro, como una guia que establezca
cuando se encuentra con criterio quirdrgico o no una fractu-
ra toracolumbar.-3578

Una vez considerada la clasificacion ideal es necesario
conocer los pardmetros radiograficos en las fracturas toraco-
lumbares, que son: alineacion sagital, compresion del cuer-
po vertebral y dimensiones del canal espinal .267°

Si se habla del tratamiento de las fracturas de columna
vertebral en los segmentos toracico o lumbar, en los que no
existe lesion de la médula espinal y que la estabilidad me-
cénicaesdudosa, € tratamiento es totalmente controversial,
ya que no se cuenta con evidencia suficiente para establecer
unaregla estandar. 1%

En base al tipo y grado de la lesién asociada con la ma-
nifestacion clinica, las estrategias de tratamiento incluyen:
(1) tratamiento conservador (no quirdrgico), (2) la estabi-
lizacién posterior aislada (con o sin descompresion) y (3)
estabilizacion y descompresién anterior aislada 91516

De acuerdo a las clasificaciones de Denis, Magerl, Vaccaro,
y McCormack recomiendan € tratamiento quirdrgico muy cla-
ramente, en & caso de Denis cuando dos de las tres columnas
se encuentran afectadas en una fractura, conforme la clasifica-
cién McCormack define la indicacién por via anterior o poste-
rior y en la clasificacion TLISS Vaccaro establece que con un
puntgje de 5 0 mésd tratamiento es quirlirgico.81517-19

Cuando la indicacion es claramente quirdrgica por via
posterior, esto se logra mediante la utilizacion de un sistema
de tornillos transpediculares y barras, acompafiada de artro-
desis posterolateral .3

Con la artrodesis se obtienen resultados de buenos a ex-
celentes, sin embargo, se considera que no es la solucién
ideal, debido a que puede ocasionar un aumento en la mor-
bilidad en €l sitio donador de injerto, dolor en laregion dor-
sal, seudoartrosis e incapacidad funcional, sobrecargando a
los segmentos adyacentes, ocasionando la ya conocida en-
fermedad del segmento adyacente.6%°
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Rosalesy cols, en un estudio preliminar que compara ar-
trodesis versus no artrodesis, establece que dentro del tra-
tamiento quirdrgico se tienen ventgjas tanto para pacientes
con fusién como alos pacientes sin fusién, en ambos se uti-
liza una fijacién corta, llamando la atencién que el estado
neurolégico inicial no cambi6 en los dos grupos de estudio;
afavor de los pacientes con fusién destacan un menor in-
dice en la pérdida de la correccion en la altura del cuerpo
vertebral afectado y un angulo de cifosis final mayormente
corregido, afavor de los pacientes sin fusion fue el menor
tiempo quirdrgico, menor sangrado transoperatorio, mayor
movilidad segmentaria postoperatoria.*

Bajo la filosofia de no fusién para preservar la funciona-
lidad del segmento fracturado a mediano y largo plazo asi
como de los segmentos adyacentes tanto superior como in-
ferior se establece retirar el sistema de fijacién como ideal
entre los 9-12 meses de haberse colocado.62%-22

Nuestra pregunta a resolver fue saber si las fracturas
torécicas y lumbares con tratamiento quirdrgico de fija-
Cion sin artrodesis®? tienen mejores o iguales resultados
gue las de tratamiento con fijacién con artrodesis!®?® en
cuanto atiempo de recuperacion, costosy beneficios para
el paciente. Y se intento resolver cumpliendo el objetivo
general de comparar el tratamiento de las fracturas to-
récicas y lumbares fijadas segmentariamente mediante
abordaje posterior y sistema INO sin artrodesis con aqué-
Ilas en las que se realizo fijacion segmentaria mediante
abordaje posterior con sistema INO y artrodesis. Tenien-
do paralograrlo 4 objetivos especificos dentro de la in-
vestigacion, que fueron: definir la funcionalidad de los
segmentos adyacentes superior e inferior de los pacien-
tes, antes y después de la cirugia; determinar el porcen-
taje de restablecimiento del cuerpo vertebral fracturado
en los tiempos arriba mencionados; analizar la evolucion
clinicay el grado de recuperacion mediante la medicion
del dolor, de la capacidad funcional y la rehabilitacion
econémica funcional de los pacientes a dos afios de la ci-
rugia; comparar nuestros resultados con |os reportes méas
importantes de |a literatura.

Material y métodos

El estudio es longitudinal, comparativo, de intervencion
deliberada en panel antesy después. Con una poblacion ele-
gible de todos los pacientes con fracturas que ingresaron a
nuestro Servicio de Cirugia de Columna, en el periodo de
1995 al 2007. Se formaron dos grupos mediante muestreo
por conveniencia, de 20 pacientes cada uno.

Los criterios de inclusién fueron pacientes con edad de
18 a 65 afios. sin restriccion de género o nivel socioecono-
mico, con fractura vertebral en laregion toréacica o lumbar,
con lesion neuroldgica menor a C (ASIA) o sin lesidon neu-
roldgica, con indicacién quirdrgica para reduccion abierta
mas fijacion transpedicular con sistema INO, 20 pacientes
sin artrodesis posterolateral, 20 pacientes con artrodesis
posterolateral.
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El primer grupo se formo con base en lainformacion del  do a la clasificacién de Denis, siendo la caida (70%) la prin-

sistema de administracién hospitalario integral (SAHI) del
Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).

Labusquedaincluyd los archivos del Servicio de Cirugia
de Columna del INR. Se consultd el archivo radioldgico de
los grupos estudiados en € INR. Serealiz6 contacto telefo-
nico mediante el archivo de trabajo social del Servicio de
Columna Vertebral del INR.

El segundo grupo se logré en forma prospectiva, usando
los criterios de inclusion mencionados.

L as variables dependientes fueron: altura del disco su-
peradyacente; alturadel disco subyacente; aturadel cuerpo
vertebral fracturado; dngulo de Cobb neutro, en flexién y
en extension; incapacidad funcional de Oswestry. Y lasin-
dependientes: edad, sexo, nivel de fractura, artrodesis o no
artrodesis.

En ambos gruposlatécnicaquirdrgicafuelamisma: Rea-
lizacidn de abordaje posterior, reduccién abierta mediante
tornillos transpediculares un nivel superior y uno inferior,
colocacién de placas INO, descompresion del conducto
raquideo necesaria. S6lo en un grupo se realizé artrodesis
posterolateral autélogay en el otro no serealizo artrodesis.

Serealiz0 la estadistica descriptiva paralos datos de cada
grupo. Se determind la distribucion de los datos. Se reali-
z0 el andlisis de varianza para la comparacion de mas de 2
grupos con distribucién normal y la comparacién de medias
para muestras relacionadas, asi como para grupos indepen-
dientes. Para los datos que no cumplieran con el requisito
de distribucién normal, se empled la prueba de Rangos con
signo de Wilcoxon. Se consider6 diferencia significativa
cuando P < 0.05; la base de datos se llev6 a cabo en hoja
decalculo de Excel y €l andlisis estadistico serealizd con €l
pagquete SPSS-15.

Resultados

El estudio comprendi6 la captacion y seguimiento duran-
te dos afios de los pacientes operados de fracturas toraco-
lumbares en el Servicio de Cirugia de Columna Vertebral
del Instituto Nacional de Rehabilitacion desde 1995 a 2007,
dividiéndolos en dos grupos de 20 pacientes. Un grupo con-
trol a que selerealizo artrodesisy un grupo de casos al cual
no se lerealizd artrodesis.

Grupo control: Dentro de las variables demogréaficas y
clinicas, se observo que laedad promedio fuede 40.1 + 12.6
anos, que existio predominio del sexo femenino (60%). El
segmento més afectado fue L1 con 60% seguido de T12 con
40%. En 85% de las fracturas fueron por estallido de acuer-

cipal causa desencadenante (Tabla 1).

El promedio de la compresion prequirdrgica fue de 39.2
+ 9.8%, mientras que la compresion postquirdrgica tuvo un
promedio de 5.8 + 2.6%. Lamediade lacifosis prequirirgi-
cafuede 16.8 + 2.8°, lapostquirirgicade 9.2 + 2.6° y lade
seguimiento alos 2 afos 12.8 + 3.9°, con una altura prome-
dio del disco de 7 + 1.3 mm prequirargico, de 8.2 £+ 1 mm
postquirdrgico y alos 2 afios de 9.5 + 0.8 mm (Tabla 2), la
flexién del segmento superior de 3.1° y de 7.3° del segmen-
to inferior (Grdfica 1), la extension del segmento superior
de 4.7°y 9.8° del segmento inferior (Grdfica 2).

Se observé un tiempo quirargico de 61-120 min en 40%
(n=8) y sangrado promedio de 100 - 400 cc en 45% (n=9),
con una estancia intrahospitalaria promedio de 5 dias 55%
(n=11).

En cuanto a estado clinico y funciona se obtuvo:

a) Escala visual analoga del dolor prequirdrgico de 7.8
(Grdfica 3) en promedio, | os pacientes fueron contactados
telefénicamente para conocer su estado clinico, refirieron
un dolor localizado d sitio quirdrgico en unaescalavisual
andogade 2-3 en 4 pacientesy €l resto asintomatico.

b) Incapacidad funcional de Oswestry de 8.3% (Grdfica 4).

¢) La escala de rehabilitacion econdmica funciona fue de
4.55 (Grdfica 5).

Grupo casos: Dentro de las variables demograficas
y clinicas, se observd que la edad promedio fue de 37
+ 13.5 afios, que existid predominio del sexo masculino
(65%). El segmento més afectado fue L1 con 70% segui-
do de T12 y L3 con 15% cada uno. 65% de las fracturas
fueron por estallido de acuerdo ala clasificacion de De-
nis, siendo la caida (60%) la principal causa desencade-
nante (Tabla 1).

Tabla 1. Variables demograficas y clinicas.

Variables Grupo control Grupo casos
Edad 40.1 + 12.6 afos 37 £ 13.5 afios
Sexo Femenino 60% (n = 12) Masculino 65% (n =13)
Segmento L1- 60% (n = 12) L1- 70% (n = 14)
afectado T12- 40% (n = 8) T12- 15% (n=3)
L3- 15% (n = 23)
Tipo de
fractura Estallido 85% (n = 17) Estallido 65% (n = 13)
Etiologia Caida 70% (n = 14) Caida 60% (n = 12)

Tabla 2. Mediciones radiograficas.

Compresion (%)

Pre Post Pre
Grupo control 39.2+938 58+ 26 16.8+ 2.8
Grupo casos 39.7+95 54+23 16.8+ 2
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Cifosis (°) Altura (mm)

Post 2a Pre Post 2a
92+26 128+ 39 7+13 82+1 95+0.38
93+22 115+37 62+1 85+13 97+13



Alpizar-Aguirre A y cols.

Lacompresion prequirargicade 39.7 + 9.5% y la com-
presion postquirdrgica 5.4 + 2.3%. Lamediade lacifosis
prequirdrgicafue de 16.8 + 2°, la postquirargicade 9.3 +
2.2° y lade seguimiento alos 2 afios 11.5 + 3.7°, con una
altura promedio del disco de 6.2 + 1 mm prequirdrgico,
de 8.5 + 1.3 mm postquirdrgicoy alos 2 afios de 9.7 +
1.3 mm (Tabla 2), la flexién del segmento superior de
4.8° y de 7.5° del segmento inferior (Grdfica 1), la ex-
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tension del segmento superior de 7° y 9.7° del segmento
inferior (Grdfica 2).

Se observo un tiempo quirdrgico de 61-120 min en un
50% (n = 10) y sangrado promedio de 100 - 400 cc en un
50% (n = 10), con una estancia intrahospitalaria promedio
de 5 dias 75% (n = 15).

En cuanto al estado clinico y funcional se obtuvo:

a) Escalavisua analogadel dolor prequirdrgicode7.4+ 1.4
(Grdfica 3) en promedio, | os pacientes fueron contactados
telefénicamente para conocer su estado clinico, refirieron
un dolor localizado d sitio quirdrgico en unaescalavisual
andogade 1-2 en 2 pacientesy €l resto asintomatico.

b) Incapacidad funcional de Oswestry fue 6.3% (Grdfica 4).

¢) Escaladerehabilitacion econdmicafunciona de6.4 (Gra-

fica 5).
Discusion

En este estudio se evalud la seguridad y eficacia de la ins-
trumentacion con sistema INO sin realizacion de artrodesis,
comparandola con un grupo instrumentado y artrodesado
con el mismo sistema. En nuestro estudio la edad en ambos
grupos fue similar, el sexo predominante es el masculino en
el grupo casosy €l sexo femenino en el grupo control, da-
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Grifica 4. Incapacidad funcional de Oswestry.

O P, N W > OO N

Prolo

[ Grupo casos

[ Grupo control

Grifica 5. Rehabilitacién econémica funcional de Prolo.
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tos similares a la serie de Knops-Blauth? quien reporta una
edad promedio de 39.5 y predominio en el sexo masculino.
La etiologia mas frecuente en nuestro estudio es la caida de
altura, como reporta en su serie Knop — Blauth? y Daniux®®
quienes reportan 50 y 52% respectivamente.

Lamayor incidencia del segmento afectado esL1 en am-
bos grupos en los reportes de Knops — Blauth? y Louis® la
incidencia del segmento de L1 es mas comudn, pero en un
menor porcentaje que en la nuestra.

La clasificacién de las fracturas que se usé en nuestro
estudio es de Denis, con mayor presentacion por estallido
siendo igual en ambos grupos. Estos resultados son igual a
los reportes de Knops — Blauth? y Louis.?®

Lacifosis prequirirgicay postquirdrgica en ambos gru-
pos es similar, con datos semejantes en la cifosis inicial de
17° pero no en la final, la cual es de 4.6° esto en los reportes
de Escriba Roca.®

La compresion prey postquirdrgica en ambos grupos es
similar. El reporte de series publicadas por Holmes—-Millar®
es de 48% la cual es mayor que la obtenida en nuestro es-
tudio, asi como la compresion residual 6.3%. La altura del
disco essimilar en los grupos analizados como se reportaen
€l estudio de Holmes—Millar® el cual reporta una altura del
disco preservada.

Al aplicar las pruebas estadisticas especificas no se en-
contré significancia estadistica al comparar la altura del dis-
co (p =0.53), la compresion (p = 0.482) la cifosis final (p =
0.889) y el EVA (p = 0.164) entre ambos grupos.

En lavaloracién de laincapacidad funcional por medio
de la escala de Oswestry en los grupos de estudio hubo una
significancia estadistica (p = 0.0005), asi como en la valora-
cién de la rehahilitacion econdmica funcional con la escala
de Prolo (p = 0.0013), siendo mejor en e grupo sin artrode-
Sis, estos valores son similares alos reportados en el estudio
de Delfino HL-Scarparo.® En el segmento adyacente no se
observo hasta el momento lesién, sin embargo es necesario
mas tiempo de seguimiento paraigualar o mejorar los repor-
tes delaliteratura.® *

Conclusiones

Ambos grupos tienen resultados muy similares. El grupo
sin artrodesis tiene mejores resultados en cuanto ala escala
de incapacidad funcional de Oswestry y ala escala de reha-
bilitacion econdémica funcional.

Al conocer los resultados en el andlisis de los dos grupos
se entiende que, aunque no existe una significancia estadis-
ticaen relacién alarecuperacion de laaturadel cuerpo ver-
tebral fracturado en los pacientes artrodesados, en compara-
cion con los pacientes no artrodesados, se encuentra a favor
de estos ultimos, un rango de movilidad mas fisiolégica en
|os segmentos adyacentes.

Otro punto afavor de los pacientes sin artrodesis es que
su cifosis final es menor que en el grupo de artrodesados,
lo que estructuralmente hablando evitard a futuro un nuevo
colapso de la vértebra fracturada.
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La disminucion de la movilidad de uno o dos segmentos
entendiendo supray/o infraadyacentes, se ve disminuida por
laartrodesis.

L os resultados nos indican que aunque minima, pero
existe unamejor evolucion en los pacientes no artrodesados.

La fijacion transpedicular segmentaria con sistema INO
es segura y ofrece resultados similares a los expuestos en
diferentes series analizadas
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