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Instrumentacion de la vértebra fracturada.
Una opcion valida de tratamiento en
fracturas de la union toracolumbar

Rafael Iram Ocampo Romdan,* José Maria Jiménez Avila**

RESUMEN. Objetivo: Comparar ambos métodos de instrumentaciones cortas en fracturas traumaticas no
patolégicas de la unién toracolumbar; instrumentando la vértebra fracturada con pediculo integro. Métodos:
En el periodo comprendido entre enero 2008 a julio de 2010 se revisaron 22 casos divididos en 2 grupos: 8
(36.40%) con tornillo en la vértebra fracturada con pediculo integro, asociado con injerto transpedicular y pos-
terolateral. Catorce (63.60%) tratados sin tornillo en la vértebra fracturada, asociado con injerto transpedicu-
lar. Se incluyeron: Fractura vertebral localizada en el area toracolumbar (T11-L4). Dieciséis pacientes (72.7%)
correspondieron al sexo masculino y 6 (27.3%) femeninos, el promedio de edad fue de 37.27 anos con una d.s.
de 10.5. Resultados: La probabilidad de fusién (dolor < 6 meses de duracién + ausencia de lesion neuroldogica
sin deformidad progresiva): 2.75 mas veces con injerto autélogo que combinado con heterélogo con un IC 95%
= 0.15-93. 1.91 mas veces si se instrumenta la vértebra fracturada con un IC 95% = 0.12-58.54. Probabilidad
de mejoria neuroldgica (2 o mas niveles de Frankel en el seguimiento): 30 més veces si se corrige el diametro
del canal medular en menos del 30% de invasién (%CC+) con un IC 95% = 1.54-1358. 7.5 mas veces si se co-
rrige el didmetro transverso del canal medular en menos del 15% de invasion (%DT+) con un IC 95% = 0.36-
258.58. 2.17 mas veces si se corrige satisfactoriamente la cifosis regional a < 5° en la medida postquirtargica
(CSC+ CR1) con un IC 95% = 0.17-28.35. 1.29 mas veces si se corrige satisfactoriamente la cifosis vertebral a
< 5° en la medida postquirargica (CSC + CV) con un IC = 0.14-12.19. Con tornillo en la vértebra fracturada
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hay 1.91 veces mas probabilidad de corregir el diametro transverso del canal medular en menos del 15% de
invasién con un IC = 0.12-38.54. 1.17 més probabilidad de corregir la CR1 con un IC 95% = 0.06-39.62. 12.6
veces mas probabilidad de corregir la CV con un IC 95% = 0.95-366.02. 1.67 veces més probabilidad de tener
una funcionalidad adecuada (deambulacién sin limitacién o ayuda de una segunda persona para la realizacién
de las actividades minimas + fusién) con un IC 95% = 0.17-18.04. Conclusiones: Al corregir el didmetro del
canal medular, tenemos 30 veces més probabilidad de mejoria neurolégica, 7.5 méas veces si aumentamos el
diametro transverso medular, logrando 1.91 mas veces instrumentando la vértebra fracturada, logrando a la
vez 12 veces més probabilidad de corregir satisfactoriamente la cifosis radiografica prequirirgica a menos de
5 grados. No hubo diferencia entre la descompresion por laminectomia o hemilaminectomia en relacién con la
evolucién neuroldgica, la funcionalidad y la fusién. La instrumentacion de la vértebra fracturada es una opcién
en fracturas de la unién toracolumbar no patolégicas con pediculo integro; més alto indice de fusién, mejoria
neurolégica, funcionalidad y correccién satisfactoria radiografica. Nivel de evidencia: Estudio de cohorte
Retrospectivo con un nivel de evidencia: II-b.

Palabras clave: Fractura, lumbar, estallido, fijacion, cifosis.

ABSTRACT. Objective: Compare both short instrumentation in traumatic not pathological fractures tho-
racolumbar; union methods implemented backbone it fractured with full pedicle. Methods: In the period
covered between January 2008 to July 2010 reviewed 22 cases divided into 2 groups: 8 (36.40%) with screw in
the vertebrae fractured with full pedicle associated with transpedicular grafting and posterolateral. Fourteen
(63.60%) treated without screw in the fractured vertebra, associated with transpedicular graft. Included: ver-
tebral fracture in the stab-lumbar (T11-L4). Sixteen patients (72.7%) were male and 6 (27.3%) female, average
age was 37.27 d.s. 10.5 years. Results: The probability of fusion (pain < 6 months + absence of neurologic
injury without progressive deformity): 2.75 more times with autologous graft that combined with heterologous
with an IC 95% = 0. 15-93. 1.91 more times if it implements backbone it fractured with an IC 95% = 0.12 -
58.54. Probability in neurologic improvement (2 or more levels of Frankel follow-up): 30 more times if you
corrected the diameter of the spinal canal in less than 30% of invasion (% DC +) with an IC 95% = 1.54-1358.
7.5 most times if you corrected the transverse diameter of the spinal canal in less than 15% of invasion (%
DT +) with an IC 95% = 0.36-258.58. 2.17 more times if successfully corrected kyphosis regional to &Lt; 5th
postsurgery as (CBC + Crl) with a 95% CI = 0.17-28.35. 1.29 more times if successfully corrected vertebral
kyphosis at < 5th post surgery as (CBC + HP) with a CI = 0.14-12.19. With screw in the fractured vertebra
there is 1.91 times more likely to fix the spinal canal in less than 15% of invasion with an IC = 0.12 - trans-
verse diameter 38.54. 1.17 more probability of correcting the CR1 with an IC 95% = 0.06-39.62. 12.6 times
more likely to fix the CV with an IC 95% = 0.95-366.02. 1.67 times more likely to have a proper functionality
(ambulation without limitation or assistance of a second person for minimum activities + fusion) with an IC
95% = 0.17-18.04. Conclusions: When correcting the diameter of the spinal canal, we have 30 times more
probability in neurologic improvement 7.5 more times if we increase the spinal transverse diameter, achieving
1.91 more often implemented the fractured vertebra, achieving at the same time 12 times more likely to suc-
cessfully correct surgical pre radiographic kyphosis at less than 5 degrees. There was no difference between
decompression laminectomy or hemilaminectomy on neurological development, functionality, and fusion. The
instrumentation of backbone it fractured is an option in not pathological thoracolumbar union fractures with
full; pedicle more high rate of melting, neurologic improvement, functionality and radiographic satisfactory
correction.

Key words: Lumbar burst fracture, segmental posterior, fixation, kyphosis.

Introduccion

La fusién con instrumentacion corta sin instru-
mentar la vértebra fracturada, es el sistema més
utilizado por la mayoria de los cirujanos para
pacientes con lesiones inestables y déficit neuro-
légico, con ello se consigue movilizacion precoz
y menor incidencia de complicaciones debidas al
reposo prolongado.®182!
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La instrumentacién convencional se asocia
con una alta tasa de ruptura, inclinacién de los
tornillos, y pérdida tardia de la correccién en el
plano sagital.'*1#

Modelos biomecanicos muestran mejor sopor-
te de cargas en direccién axial, flexién y torsién
ante la deformidad instrumentando la vértebra
fracturada.l?
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El tornillo intermedio en la vértebra fractu-
rada, funciona como un punto de empuje con un
vector anterior, creando una fuerza lordética que
corrige la cifosis traumatica, proporcionando
una buena fijacién de tres puntos y disminuyen-
do el efecto de palanca.'?

En la bibliografia se encuentra nula eviden-
cia que compare ambos métodos de tratamien-
to de forma clinico-radiografica. El objetivo del
presente trabajo fue comparar ambos métodos
quirdrgicos de instrumentaciones cortas en frac-
turas traumaéticas no patolégicas de la unién to-
racolumbar; instrumentando la vértebra fractu-
rada con pediculo integro y sin instrumentar la
vértebra fracturada. El protocolo ha sido apro-
bado previamente por un Comité Examinador
Etico y Cientifico Institucional en el sitio donde
se efectud el estudio.

Métodos

Se realiz6 un diseno de tipo cohorte retrospec-
tivo en pacientes atendidos en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional de Occi-
dente «Lic. Ignacio Garcia Téllez», en Guadala-
jara, Jalisco, México.

Se elaboré una hoja de captura que contenia
los datos de la ficha clinica, de mecanismo de
lesion, clasificacion de la fractura, datos clini-
cos funcionales, neurolégicos, medidas radio-
graficas CR1, CV, mismos que fueron tomados
del expediente clinico agrupandose en dos ca-
tegorias. Pacientes con tornillo en la vértebra
fracturada con pediculo integro, asociado con
injerto transpedicular y posterolateral para
la artrodesis. Pacientes tratados sin tornillo
en la vértebra fracturada, asociado con injer-
to transpedicular y posterolateral para la ar-
trodesis. Se incluyeron: Fractura vertebral
localizada en el area toracolumbar (T11-1L4),
secundaria a traumatismo, no patolégica, os-
teopordtico o metabdlica, lesién cerrada, con
o sin afectacion neuroldgica. RX (AP, lateral),
TAC (cortes axiales) pre, postquirdrgicas y se-
guimiento, instrumentacién vertebral poste-
rior de dos unidades funcionales mediante ba-
rras y tornillos transpediculares, sin retiro de
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la instrumentacién vertebral en el seguimien-
to, se excluyeron: Infectados, EVC, infarto en
los 30 dias previos a la cirugia, tumores, men-
tal o legalmente incapacitado y menos del 80%
de informacién en expediente.

Métodos estadisticos

Los datos fueron analizados usando un pa-
quete de software comercial (SPSS para
Windows, versién 10.0), las variables fueron
analizadas mediante tablas de 2 x 2 para de-
terminar el Odds Ratio y la significancia esta-
distica mediante la prueba de Mantel-Haen-
szel, con un intervalo de confianza del 95%.
Un valor p menor de 0.05 se consider6 como
significativo.

Resultados

Del periodo comprendido de enero 2008 a julio
del 2010 se estudiaron un total de 22 pacientes
del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional de Occidente, en Guadalajara Jalis-
co, tratados quirargicamente con instrumen-
tacion en la unién toracolumbar por fractura
no patolégica cumpliendo los criterios de in-
clusion.

Los datos demograficos mostraron 8
(36.40%) pacientes con tornillo en la vértebra
fracturada, 14 (63.60%) sin tornillo en la vér-
tebra fracturada, 16 (72.70%) fueron del sexo
masculino y 6 (27.30%) del sexo femenino, con
una edad promedio de 37.27 afios con una d.s.
de 10.5. ISS promedio de 23 con una media de
9.64, dias de ingreso hasta la cirugia de 15.45
con una media de 29.71. Tiempo quirdrgico
promedio de 3.5 h con una media de 1.5, los ni-
veles afectados 12 (54.50%) nivel L1, 1 (4.50%)
L2, 1 (4.50%) L4, clasificando la fractura 12
(54.50%) tipo A Denis I, 5 (22.70%) tipo B De-
nis II-1I1, 5 (22.70%) tipo B Denis IV, 11 (50%)
tomaban alcohol, 11 (50%) no lo hicieron, 13
(59.10%) consumian tabaco, 9 (40.90%) no
lo consumian, el uso de drogas ocurrié en 5
(22.70%), y 17 (77.30%) fueron negativos, de
los mecanismos de lesion 2 (9.10%) fue choque,
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Cuadro I. Datos demograficos.

Variables Frec. abs. Frec. rel. Variables  Promedio DS
Sexo Masculino 16 72.70% Edad 37.27 10.56
Femenino 6 27.30% ISS 23 9.64
Grupo de estudio Con tornillo 8 36.40% Dias de ingreso 15.45 29.71
hasta Qx
Sin tornillo 14 63.60% Tiempo 3.5 1.5
Quirtargico
L1 12 54.50%
L2 1 4.50%
14 1 4.50%
Clasificacion de fractura A. Denis I 12 54.50%
AO y Denis B. Denis II-ITT 5 22.70%
C. Denis IV 5 22.70%
Alcoholismo Si 11 50.00%
No 11 50.00%
Tabaquismo Si 13 59.10%
No 9 40.90%
Drogas Si 5 22.70%
No 17 77.30%
Mecanismo de lesion Choque 2 9.10%
Volcadura 1 4.50%
Motocicleta 2 9.10%
Caida > 2 m 11 50.00%
Caida < 10 m 4 18.20%
Pérdida sanguinea < 500 cc 5 22.70%
500 a 1,000 cc 15 68.20%
1,000 a 2,000 cc 2 9.10%
Injerto 6seo Autdlogo 12 54.50%
Autélogo + hidroxiapatita 10 45.50%
Reintervencion quirdrgica Si 1 4.50%
No 21 95.50%

1 (4.50%) volcadura, 2 (9.10%) en motocicle-
ta, 11 (50%) caida mayor a 2 m de altura, 4
(18.20%) caida mayor de 2 y menor de 10 m de
altura, pacientes con pérdida sanguinea cuan-
tificada quirtargica 5 (22.70%) menor de 500
ce, 15 (68.20%) de 500 a 1,000 cc, 2 (9.10%) de
1,000 a 2,000 cc. El tipo de injerto 6seo utiliza-
do posterolateralmente 12 (54.50%) fue autolo-
g0, 10 (45.50%) combinado con hidroxiapatita,
1 (4.50%) paciente reintervenido, 21 (95.50%)
sin reintervencion (Cuadro I).

Se analizaron diversas variables entre los
que destaca la probabilidad de fusién (dolor < 6
meses de duracién + ausencia de lesién neuro-
légica sin deformidad progresiva): la cual mos-
tré 2.75 mas probabilidad con injerto autélogo
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que combinado con heterélogo con un IC 95%
= 0.15-93. 1.91 mas probabilidad si se instru-
menta la vértebra fracturada con un IC 95% =
0.12-58.54 (Cuadro II).

Probabilidad de mejoria neurolégica (2 o mas
niveles de Frankel en el seguimiento): 30 veces
mas probabilidad si se corrige el diametro del
canal medular en menos del 30% de invasion
(%CC+) con un IC 95% = 1.54-1358. 7.5 mas
probabilidad si se corrige el didAmetro transver-
so del canal medular en menos del 15% de in-
vasion (%DT+) con un IC 95% = 0.36-258.58.
2.17 mas probabilidad si se corrige satisfacto-
riamente la cifosis regional a < 5° en la medida
postquirargica (CSC+ CR1) con un IC 95% =
0.17-28.35. 1.29 mas probabilidad si se corrige
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Cuadpro II. Coadyuvantes positivos que ayudan a la fusion.

Variables Autélogo Autélogo + hidroxiapatita

OR 1C 95% P

Injerto Fr % Fr %

Fusién 11 50 1 4.54 2.75 0.15-93 > 0.05
Pseudoartrosis 8 36.36 2 9.09 1

Tornillo Con tornillo en V. Fx.  Sin tornillo en V. Fx

Fusién 7 31.81 11 50 191 0.12-5854 < 0.05
Pseudoartrosis 1 4.54 3 13.63 1

Descompresion Si No

Fusién 1 4.54 18 81.81 0.03 0-0.99 0.05
Pseudoartrosis 9.09 1 4.54 1

Cuadro III. Distribucion de lesién neurolédgica y factores coadyuvantes positivos que ayudan

a la mejoria neuroldgica.

Variables St

OR IC 95% No
Descompresion Fr %
Mejoria neuroldgica 2 9.09
Sin mejoria neurolégica 1 4.54
Correccién %CC %CC + %CC -
Mejoria neuroldgica 15 68.18
Sin mejoria neurolégica 2 9.09
Correccién %DT %DT + %DT -
Mejoria neuroldgica 15 68.18
Sin mejoria neurolégica 4 18.18
CR1 CSC + CIC -
Mejoria neuroldgica 13 59.09
Sin mejoria neurolégica 4 18.18
Ccv CSC + CIC -
Mejoria neuroldgica g 40.9
Sin mejoria neurolégica 3 13.63

satisfactoriamente la cifosis vertebral a < 5° en
la medida postquirtargica (CSC+ CV) con un IC
= 0.14-12.19 (Cuadro III).

Con tornillo en la vértebra fracturada hay
1.17 més probabilidad de corregir la CR1 con un
IC 95% = 0.06-39.62. 12.6 veces mas probabi-
lidad de corregir la CV con un IC 95% = 0.95-
366.02 (Cuadro IV).

1.91 veces mas probabilidad de corregir el
diametro transverso del canal medular en me-
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%
63.63 0.71 0.03 - 25 > 0.05
22.72 1
4.54 30 1.54 - 1358 < 0.05
18.18 1
4.54 7.5 0.36 - 258.58 < 0.05
9.09 1
13.63 2.17 0.17 - 28.35 > 0.05
9.09 1
31.81 1.29 0.14 -12.19 > 0.05
13.63 1

nos del 15% de invasién con un IC = 0.12-38.54
(Cuadro V).

18.67 veces mas probabilidad tener una fun-
cionalidad adecuada (deambulacién sin limita-
cion o ayuda de una segunda persona para la
realizacion de las actividades minimas + fusién)
si hay %CC+, 1.67 veces mas probabilidad de te-
ner una funcionalidad adecuada instrumentan-
do la vértebra fracturada con un IC 95% = 0.17-
18.04 (Cuadro VI).
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Cuadro IV. Distribucién de la correccion insatisfactoria en cifosis y factores coadyuvantes positivos

que ayudan a la correccion satisfactoria en cifosis.

Variables Fr % Fr % OR IC 95% P
CR1 Con tornillo en V. Fx. Sin tornillo en V. Fx

CSC + 8 36.36 9 40.9 1.17 0.06 - 39.62 > 0.05
CIC - 0 0 5 22.72 1

(2% Con tornillo en V. Fx. Sin tornillo en V. Fx

CSC + 7 31.81 5 22.72 12.6 0.95-366.02 < 0.05
CIC - 1 4.54 9 40.9 1

Cuadro V. Distribuciones del % de correccion insatisfactoria en amplitud de canal y factores coadyuvantes

positivos que ayudan a la correccién en %CC medular.

Variables Fr %
Tornillo Con tornillo en V. Fx.
%DT + 8 36.36
%DT - 0 0

Fr %

Sin tornilloen V. Fx  OR I1C 95% P
11 50 1.91 0.12 - 38.54 > 0.05
3 13.63 1

Cuadro VI. Distribucién de la funcionalidad y factores coadyuvantes positivos que ayudan

a la funcionalidad adecuada.

Variables Si No

Descompresion Fr % Fr % OR 1C 95% P
Funcionalidad adecuada 1 4.54 14 63.63 0.18 0-3.51 > 0.05
Funcionalidad inadecuada 2 9.09 5) 22.72 1

Correcciéon %CC %CC + %CC -

Funcionalidad adecuada 14 63.63 1 4.54 18.67 1.12-667.38 < 0.05
Funcionalidad inadecuada 1 4.54 4 18.18 1

Tornillo Con tornillo en V. Fx. Sin tornillo en V. Fx

Funcionalidad adecuada 6 27.27 9 40.9 1.67 0.17-18.04 > 0.05
Funcionalidad inadecuada 2 9.09 5) 22.72 1

Discusion

Al corregir el didmetro del canal medular
en su totalidad tenemos 30 veces mas pro-
babilidad de mejoria neurolégica, 7.5 mas
veces si aumentamos el diametro transverso
medular, lo cual lo podemos lograr 1.91 mas
probablemente instrumentando la vértebra
fracturada, logrando a la vez 12 veces mas
probabilidad de corregir satisfactoriamente
la cifosis radiografica prequirtargica a menos
de 5 grados.

30

A diferencia de lo que se pensaria de manera
biomecéanica, no hubo diferencia estadistica-
mente significativa entre la descompresion por
laminectomia o hemilaminectomia en relacion
con la evolucién neurolégica, la funcionalidad
y la fusion.

En casos, la instrumentaciéon de la vértebra
fracturada es mejor opcién en fracturas de la
unién toracolumbar no patolégicas con pediculo
integro; mas alto indice de fusién, mejoria neu-
rolégica, funcionalidad y correccién satisfactoria
radiografica.

Vol. 6 Nomero 1. Enero-Abril 2011 pp 25-31



Ocampo RRI y col.

Las instrumentaciones largas son un mé-
todo quirtargico altamente costoso, funcio-
nal y monetario para las instituciones en los
diversos centros donde se atienden estos pa-
decimientos mencionados. La opcién de una

instrumentacion corta instrumentando el pe-
diculo en la vértebra fracturada sin invadir en
su totalidad el didmetro anteroposterior del
mismo nos daria la pauta de realizar una via

anterior en caso de que este primero fracasara.
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