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Resumen. Se presentan 11 casos de hipercifosis tras fractura
vertebral toracica o lumbar intervenidos entre los dos meses
y 2 afios tras el traumatismo. La edad media fue de 45.5 afios
con predominio del sexo masculino. La etiologia predominan-
te fue la caida casual. La localizacién mas frecuente fue T12
existiendo 3 casos de localizacién mdltiple. La media de
deformidad previa fue de 32.6°. En 10 ocasiones se utilizo
doble via, anterior con corporectomia completa, flexibiliza-
cion y apuntalado anterior, seguida de instrumentacién pos-
terior y realineacion mediante modelaje in situ. En un caso se
efectud decancelacion e instrumentacion por via posterior
debido al mal estado general que presentaba. El tiempo
medio de seguimiento fue de 25 meses. Se consiguié una
media de correccion de 18.4° persistiendo una deformidad
media de 14.2°. Hasta la fecha, 9 de los 11 casos, no han pre-
sentado dolor persistente ni clinica neurolégica acompafan-
te asi como fracaso en la instrumentacion. Un caso con frac-
tura mdltiple presenté nuevamente dolor por fracaso de los
segmentos inferiores a la artrodesis siendo necesario nueva
intervencion. En el caso con clinica neuroldgica tras la inter-
vencion, el paciente lleva una vida independiente y deambu-
la con andador.

We report 11 cases of kyphosis after vertebral fra-
ture thoracic and thoracolumbar with surgical treatment bet-
ween two months and two years after traumatic. The avera-
ge age was of 45,5 years with predominance of masculine
sex. The most frequence etiology was the accidental fall. The
location but frequents was T12 existing 3 cases of multiple
location. The average of previous deformity was of 32.6°. In 10
occasions it was used anterior and posterior approach, these
included anterior corpectomy, correction of deformity and a
strut graft or cage devices with graft followed posterior inter-
nal fixation. In a case one took place decancelation and pos-
terior internal fixation by later route due to badly been gene-
ral that presented. The length of follow-up averaged 25
months. An average of correction of 18.4° was obtained per-
sisting an average deformity of 14.2°. To date, 9 of the 11
cases, have not presented persistent pain nor clinical neuro-
logical companion as well as failure in the instrumentation.A
case with multiple fracture presented pain by failure of the
inferior segments to the artrodesis being necessary new
intervention.In the case with neurological clinic after the
intervention, the patient takes an independent life and ram-
bles with walking.
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Introduccion. La presencia de cifosis
como secuela de una fractura supone un
Valencia fallo en el tratamiento de dicha fractura
en la fase aguda. A pesar de la mejora en los
métodos de tratamiento de las fracturas
vertebrales, estas secuelas no son infrecuen-
tes. La localizacién mds frecuente es en la

El dolor puede ser debido al dafo pro-
ducido a nivel local o por la lordosis com-
pensadora por encima y debajo del lugar de
la lesién. Cifosis mayores de 30° grados se
consideran deformidades importantes aso-
ciadas a menudo con dolor.

Los distintos tratamientos persiguen
una correccién de la deformidad, estabiliza-



F. ALMEIDA Y COLS. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS HIPECIFOSIS POSTRAUMATICAS

cién, disminucién del dolor y una mejora
de la funcién neuroldgica.

El manejo de estas hipercifosis postrau-
mdticas sintomdticas supone siempre un
reto para los cirujanos ortopedas.

Material y método. Desde 1995 hasta
2001 se intervinieron 11 pacientes con ci-
fosis como secuela de fractura vertebral pos-
traumdtica en el hospital Clinico Universi-
tario de Valencia.

El sexo predominante fue el masculino
(7 varones y 4 mujeres) y la edad media fue
de 45.5 afos (rango: 17-67 afios).

En 8 de los casos la etiologfa fue una
caida casual y 3 se produjeron tras acci-
dente de trdfico. Ninguno de los pacientes
habia sufrido cirugfa previa sobre la frac-
tura o la cifosis. El tiempo minimo entre la
fractura y la intervencién fue de 2 meses y
el mdximo 7 afos. La localizacién de la
fractura mas frecuente fue a nivel de T12;
en 3 casos present$ localizacién multiple
(tabla 1) (Fig. 1).

Todos los pacientes presentaron dolor
como sintoma principal, existiendo sélo un
caso de clinica neurolégica acompafiante
(fuerza MMII 4/5, hiporeflexia aquilea,
RCEF presente, continencia de esfinteres).

Se realizaron TAC, RMN y EMG como
exploraciones complementarias en todos
los casos excepto en 1 caso portador de
neuroestimulador medular que fue imposi-
ble la realizacién de RMN. No se realizaron
en ningtn caso mielografias ni discografias
previas.

La medici6n de los grados de deformidad
se realizé segtin la técnica de Cobb, siendo la
media de grados de deformidad previa a la
cirugfa de 32.6° (rango: 21°-47°).

El tiempo medio de seguimiento fue de
25 meses (8-42 meses)

En 10 casos se utilizé doble via de abor-
daje en un mismo tiempo anestésico, reali-
zdndose por via anterior corporectomia del
nivel afecto con colocacién de injerto apun-
talado (en 8 casos se utilizé costilla y en 2
injerto de cresta ilfaca tricortical; cabe des-
tacar un caso de fractura multiple en el que
se utilizé cilindros de Moss con injerto de

Figura 1. Radiografias postoperatorias caso con localizacion maltiple (T11-T12-L3).

Tabla 1.
Datos epidemioldgicos
Caso Edad Sexo Nivel Fractura Intervalo Periodo
preoperatorio seguimiento

1 51 F T12 3 meses 5 meses
2 37 M T9-T10-T11 3 afios 36 meses
3 38 M L1 7afos 24 meses
4 41 F T11-T12-13 6 meses 7 meses
5 51 M T8 14 meses 28 meses
6 17 M T7 2 meses 18 meses
7 67 M T7 3 meses 15 meses
8 46 F T12 4 meses 17 meses
9 53 F T10 5 meses 32 meses
10 39 M T11-T12 8 meses 29 meses
Il 61 M L1 2 meses 15 meses

cresta mas injerto costilla apuntalado) com-
pletindose con instrumentacién mediante
tornillos pediculares y ufia laminares (SCS
titanio) por via posterior realizdndose la ali-
neacién mediante modelaje in situ (tabla 2)
(Fig. 2A, 2B).

En 1 caso, con pérdida de fuerza en
MMII 4/5, hiporeflexia aquilea con RCF
presentes y continencia esfinteres, se reali-
zo una descompresién mediante corporec-
tomia e instrumentacién por via posterior
debido al mal estado general del paciente
con una importante insuficiencia respira-
toria global con paquipleuritis izquierda y
derrame pleural que obligé a desestimar la
via anterior.
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y

Figura 2A. Radiografias preoperatorios caso con fractura T10.

Figura 2B. Radiografias postoperatorias caso con fractura T10.
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El tiempo medio de intervencién fue de
aproximadamente 8 horas (300-780 minu-
tos); realizado en todos los casos por el mis-
mo equipo quirdrgico.

Todos los pacientes tras la intervencién
llevaron distintos tipos de corsé (Al-
katene, New York, Milkwaukee) durante un
tiempo medio aproximado de 3-4 meses.

Para la valoracién de los resultados se
realizé controles periddicos al mes, 3 meses,

6 meses y controles anuales desde la inter-
vencién valorando tanto pardmetros clini-
cos (dolor, déficit neuroldgico) como radio-
gréficos (laterales midiendo la deformidad
segtin la técnica de Cobb y en flexo-exten-
sién para la valoracién de la estabilidad de
la artrodesis).

Resultados. Tras la cirugfa, ninguno de
los casos presenté complicaciones neurold-
gicas sobreafiadidas ni fallos en la instru-
mentacion, existiendo en 1 caso neuralgia
intercostal tras la toracotomia y posterior
ingreso 1 mes después en el servicio de Ci-
rugfa Tordcica por derrame pleural que se
resolvid sin consecuencias.

La media de los grados de cifosis tras la
cirugfa fue de 14.2° (rango: 8°-22°), reali-
zdndose una correccién quirtrgica media
de 18.4° (rango: 9°-30°) (tabla 3).

Hasta la fecha, 9 de los 11 casos, no han
presentado nuevamente dolor persistente
(salvo crisis agudas de lumbalgias mecdnicas
controlables con medicacién) ni clinica
neuroldgica acompafiante as{ como fracaso
en la instrumentacién. En un caso con frac-
tura multiple la paciente presenté nueva-
mente dolor por fracaso de los segmentos
inferiores a la artrodesis siendo necesario
nueva intervencién. En el caso con clinica
neuroldgica (fuerza 4/5 MMIL; hiporefle-
xia; RCF presentes; continencia de esfinte-
res) y tras la intervencidn, el paciente tras la
mejora de su estado general y gracias a un
programa de rehabilitacién adecuado, lleva
una vida independiente y deambulacién
con andador.

Discusion. Los sintomas de las hipercifo-
sis postraumdticas consisten en deformidad
progresiva, fatiga, dolor y compromiso neu-
rolégico. Un correcto tratamiento incluye la
descompresién del canal, la correccién de la
deformidad y la estabilizacién de dicha co-
rreccién (1).

El tratamiento quirdrgico de la cifosis
postraumdticas es controvertido. Existen di-
ferentes técnicas quirtrgicas para la correc-
cién de la deformidad cifética postraumdti-
ca influyendo de forma importante en la
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Tabla 2.

Datos relacionados con la cirugia

eleccién de la misma tanto los grados de de-
formidad como la clinica neuroldgica
acompafiante (Fig. 3).

Caso Via Injerto Nivel Nivel Nivel Tiempo
En los casos en que existe una incom- abordaje anterior superior inferior  fractura intervencion

pleta o progresiva clinica neurolégica se
debe realizar un abordaje anterior para des- 1 Doblevia  Cresta m L1 2 430 min
comprimir los elementos neurales con in- Llrliac(;artical
jerto apuntalado e instrumentacién (ante- 5 e e Costal T7 TI2 T9-T10-T11 600 min
rior/posterior) ya que hay una importante Doblevia  Costal T2 12 L 390 min
progresién de la deformidad si colocamos 4 Doble via Costal 9 L5 T11-T12-L3 780 min
injerto anterior sin instrumentacién acom- + Cilindros
pafiante. A este respecto, Robertson y cols ) Moss _
(2) y Bohm y cols (3) obtuvieron resulta- 5 Doble via Costal T6 m T8 450 min

. . . 6 Doble via Costal T5 T10 T7 600 min
dos satisfactorios mediante la descompre- 7 Posterior T5 To 7 300 min
sién y estabilizacién via anterior. Bohm 8 Doble via Cresta T10 12 T2 480 min
presenté una serie de 40 casos obteniendo iliaca
buenos resultados con desaparicién del do- ] tricortical _
oo oyt e, B G
la clinica neuroldgica previa en un 30% de 1 Doblevia  Costal m L3 1 390 min
los casos no existiendo dafios neurolégicos
postquirtrgicos, seudoartrosis o pérdida
importante de la correccién angular tras se-
guimiento de 3-5 afios. Trabajos posterio- HIPERCIFOSIS
res de McFee y cols (4) comentan que Uni- Défcit neurolgico Dolor

camente la descompresién y fusién por via
anterior no era un tratamiento convenien-
te para corregir una cifosis rigida existien-

do un alto riesgo de pérdida de reduccién
Descompresion anterior

R TN

Deformidad > 20° Deformidad >30° Deformidad 20°-30°

siendo necesaria la combinacién de la via
anterior y posterior.

Si la clinica de dolor es la principal in-
dicacién de cirugfa en ausencia de clinica
neuroldgica acompafante, el tipo de técni- l l l
ca empleada depende en gran parte de los
grados de deformidad cifética.

Si los grados de deformidad son impor-

l Osteotomia posterior

Injerto anterior Injerto posterior Injerto anterior

Instrumentacion anterior Instrumentacion posterior Instrumentacion anterior

tantes, mayores de 30°, se han descrito di-
ferentes técnicas por via posterior con re-
sultados discutibles e indicaciones limita-
das. Asi, Wu y cols (5) presentan una serie
de 11 casos con osteotomia y decancelacién
del cuerpo vertebral via posterior con inte-
gridad del arco posterior y fijacién con tor-
nillos transpediculares, aplicando fuerzas de
compresién posterior y distraccién anterior
logrando una correccién importante de 40°
+/- 10° y una mejorfa clinica evidente.
Gertzbein and Harris (6) propusieron el
uso de osteotomias en cufia dorsales y fija-
cién con barras de Harrington. Smith-Pe-

Figura 3. Algoritmo para el manejo de las hipercifosis postraumaticas. (Gentzbien SD: Fractures the
toracic and lumbar spine, Baltimore, 1992, Williams & Wilkins.)

tersen y cols (7) en 1945 describen una os-
teotomia en cufia de los elementos poste-
riores y rotura de los tejidos calcificados an-
teriores para la correccién de la deformidad
en flexién en la artritis reumatoide pero con
importantes complicaciones, incluidas pa-
raplejias, rotura de la aorta abdominal y
muerte. Por dltimo, Lehmer y cols (8) rea-
lizaron osteotomia posterior transvertebral
en 41 pacientes obteniendo una correccién
media de 35° con un 20% de complicacio-
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Tabla 3.
Angulos de deformidad cifética

Caso Angulo Correccion  Angulo
Preoperatorio quirirgica postoperatorio

1 25° 9° 16°
2 30° 13° 17°
3 21° 13° 8°
4 47° 25° 22°
5 35° 19° 16°
6 35° 17° 18°
1 23° 10° 13°
8 36° 23° 13°
9 39° 26° 13°
10 42° 30° 12°
" 26° 18° 8°
Media 32.6° 18.4° 14.2°

nes neuroldgicas y una necesidad de inter-
vencién posterior en un 50%. Asi, pensa-
mos que son técnicas que demandan alto
riesgo quirdrgico por lo que quizds estén
solamente indicadas en pacientes con gra-
dos de deformidades angulares que no pue-
dan ser corregidos con abordaje anterior o
en pacientes mayores que se beneficien de
un solo paso quirdrgico.

Por lo tanto, debido a que las estructu-
ras anteriores y posteriores estdn afectas la
técnica mds aceptada es la correccién me-
diante doble via para evitar las pérdidas de
reduccién y conseguir una fusion estable.

Moe y cols (9) describieron de forma
clara las indicaciones y el protocolo tera-
péutico para el tratamiento de la cifosis. Los
principios generales consisten en:

- Descompresién del canal neural.

- Traccién para la correccién de la de-

formidad, si esta indicada.

- Injerto éseo anterior.

- Fusién posterior con larga instrumen-

tacién.

Cuando la cifosis esta localizada a nivel
toracolumbar una instrumentacién poste-
rior larga produce un efecto negativo a la
movilidad lumbar y a veces la curvatura sa-
gital creada no se parece a la prevista preo-
peratoriamente. Esta instrumentacién larga
puede provocar dificultad para la rehabilita-
cién en pacientes con déficit neuroldgico.
Por eso algunos autores proponen la fija-
cién de los menores niveles posibles para no
producir dafio excesivo ni sacrificar la inte-
gridad de segmentos préximos. Chang y
cols (10) realizaron correccién de la cifosis
en 17 pacientes mediante monobisegmen-
tal discectomia anterior y 2 ¢ 3 niveles de
instrumentacién via posterior para lograr
estos objetivos consiguiendo una correc-
cién media de la cifosis en 39° con ausen-
cia de complicaciones neuroldgicas y alivio
de la sintomatologfa proponiendo asi este
método por conseguir un menor efecto ne-
gativo sobre la movilidad lumbar sin sacri-
ficar seguridad.

Como conclusién, debido a que las es-
tructuras anteriores y posteriores estdn afec-
tas proponemos la doble via como el mejor
método de correccidn de estas deformida-
des intentando fijar la menor cantidad de
segmentos posibles, si bien, el mejor trata-
miento posible es la prevencién realizando
un correcto tratamiento de las mismas en la
fase aguda (11). [
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