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Resumen.—E| propdsito de este trabajo, es el andlisis de 20 fracturas vertebrales en fase de
secuela, intervenidas en la Unidad de Raquis del Hospital «La Fé» desde marzo de 1983 a mar-
zo de 1994. La demora media en su tratamiento quirurgico ha sido de 29 meses. El motivo de
de la cirugia fue deformidad residual y/o dolor en el 100% de los casos. La cifosis postraumati-
ca, con el 95%, fue la segunda causa de cirugia. En 13 ocasiones, la fractura por estallido ha
sido la anatomia patoldgica mas frecuente; y en el resto (7 casos), se tratd de lesiones por fle-
xién-extension (3 casos) y fracturas-luxaciones (4 casos).

En cifosis angulares inferiores a 30°, la artrodesis y osteosintesis por via posterior nos ha
sido satisfactoria, mientras que en las superiores a 30°, la cirugia por via anterior ha sido habi-
tualmente necesaria.

TREATMENT OF THORACOLUMBAR VERTEBRAL FRACTURES IN PHASE OF SEQUELAE.
A RETROSPECTIVE STUDY OF 20 CASES

Summary.—A series of 20 patients with thoracolumbar vertebral fractures operated on in
phase of sequelae from march 93 to inarch 94 were retrospectively reviewed. The average delay
in surgical treatment was 29 months. The indication for surgery was deformity and/or pain in
100% of cases. Postraumatic kyphosis was present in 95% of cases. Thirteen patients show
burst fractures, 4 had fracture-dislocations and 3 exhibit fractures due to a flexion-extension
mechanism. When angular kyphosis was less than 30°, spine fusion with osteosynthesis by a pos-

terior approach provided satisfactory results.
through an anterior approach was mandatory.

INTRODUCCION

Desde que Nicoll (1) introdujera en 1949 el
concepto de fracturas estables e inestables, el trata-
miento de estas lesiones en fase aguda se ha sus-
tentado en criterios de lesion anatomopatol 6gica
(2-4), de desplazamiento (5-7) y/o de lesiéon neu-
rologica (8-10). Asi, la lesidon inestable debe reco-
nocerse en fase aguda y planificarse el tratamiento
en ese mismo momento. Una incorrecta identifica-
cion de la lesion, una estrategia terapéutica equivo-
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In kyphotic deformities greater than 30°, fusion

cada o una complicacion de la misma, daran como
resultado mayor deformidad, dolor, incapacidad
funcional, y, lo que es mas importante, la posibili-
dad de la presencia o aumento de lesion neurol 6gi-
ca Es decir, lo que conocemos como «secuelas» de
las fracturas vertebrales.

El proposito de este trabajo, es e andlisis de las
fracturas en fase de secuela que han sido interveni-
das en la Unidad de Raquis del Hospital La Fe en
un periodo de tiempo que se extiende desde marzo
de 1983 hasta el mismo mes de 1994. Se estudian
los factores que condicionan la cirugia 'y los méto-
dos utilizados en la misma.

MATERIAL Y METODOS
En el periodo de tiempo resefiado intervinimos 192

fracturas vertebrales (F.V.). De éstas, 27 lo fueron en fa
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se de secuela. 20 de, ellas, motivo ddl estudio, se situaron
en el raquis toracolumbar (T12-L2). Todos los pacientes
de la serie presentaban una evolucion minima de 3 me-
ses antes de su tratamiento quirdrgico.

En 16 ocasiones e sexo fue € masculino. La edad
media en e momento de la cirugia de 31 afios (rango
19-56). Y e tiempo medio de demora fue de 29 meses
(rango 4-66).

El motivo de la cirugia fue deformidad vertebral re-
sidual y/o dolor en e 100% de los casos. En 10 de ellos
(50%) la lesion neurolégica se asocié como factor deter-
minante de la cirugia.

Siguiendo la clasificacion de F. Denis (3), en 13
ocasiones, fueron fracturas por estallido y en el resto, se
traté de lesiones por flexion-extensién (3 casos) o frac-
turas-luxaciones (4 casos).

Podemos denominar «Cifosis Patologica», a «la pre-
sencia de curvas de convexidad posterior en vision late-
ral, en areas en donde no existen de forma fisiologicax.
La cifoss residual, o e acufiamiento vertebral anterior,
lo hemos medido siguiendo el indice Sagita de Farcy
(6). La escoliosis como deformidad, ha sido cotejada se-
gin el método de Cobb. En 11 pacientes (55%) utiliza-
mos doble via de abordaje (anterior+posterior) y
artrodesis circunferencial como estrategia terapéutica.
En 4 ocasiones procedimos al abordaje y artrodesis ante-
rior como técnica quirdrgica de eleccion; y en los 5 res-
tantes la reduccion y estabilizacion se efectud por via
posterior (Gré&fico 1). En 9 ocasiones utilizamos osteo-
sintesis anteriores y en 16, osteosintesis posterior. En 2
pacientes (10%), se objetivd infeccion en el abordaje
posterior, siendo necesaria la reintervencion con limpieza
y extraccion de material de osteosintesis.

RESULTADOS

A) Cifosis postraumética

19 de los pacientes presentaban deformidad ci-
fética (95%). El valor medio preoperatorio fue de
32°. Se trata de cifoss progresivas con apex en la

Grafico 1.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

VOLUMEN 30; N.° 178 JULIO-AGOSTO, 1995

su flexibilidad media inferior al 50% (24°). Tras la
cirugia, obtuvimos una media de 16°. En una oca-
sion, debido a la necesidad de retirar la osteosinte-
sis por infeccién, la cifoss residual aumentd de 40°
preoperatorios a 48° finales.

B) Escoliosis postraumatica

En nuestra revision, 9 de los pacientes (<50%)
presentaban escoliosis como deformidad. Todas aso-
ciadas a cifoss. La media dd valor angular, fue de
19° y rangos de 39° y 10°. Estas escoliosis implican
a pocos segmentos vertebrales. Su magnitud es esca
sa (sdlo 4 presentaban valores superiores a 20°). El
apex se centra en la vértebra lesionada y su rotacion
es leve. La concavidad se sitla en e lado mas afec-
tado por la lesion. Suelen asociarse a fracturas-esta-
[lidos asimétricos y a fracturas-luxaciones.

Tras la intervencion, los valores se redujeron hasta
una media de 7° Cobb. En ninguna ocasion, la esco-
liosis fue motivo esencial o determinante de la cirugia.

C) Lesion neuroldgica

El 50% de nuestros pacientes intervenidos en
fase de secuela eran portadores de lesidén neurol 6gi-
caresidual. De las 10 lesiones, 8 fueron parciales y
2 completas. De las 8 parciales, el 75% (6) afecta-
ban a cono+cola de caballo. De éstas, obtuvimos 3
recuperaciones completas tras descompresiones an-
teriores en todos los casos. De los 5 casos restantes,
2 recuperaron 1 grado en la escala de Frankel
(modificada) (11) (Gréfico 2). En estos 5 casos
practicamos 2 descompresiones anteriores y 3
artrodesis anteriores. Las 2 lesiones completas,
sufrieron 2 artrodesis posteriores puras, y no re-
cuperaron.

Crafico 2: Cambios neuroldgicos en grados ASIA
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Figura 1. A) y B) Radiografias AP y L del raquis de varén de
22 afios que presenta Fractura-luxacion T12-L1 con lesién
neuroldgica parcial y cifoss angular de 44° (Octubre 1986).

De los 5 casos que recuperaron un grado en la
escala ASIA (American Spinal Injury Association),
4 de ellos fueron intervenidos con una demora me-
nor de 24 meses, y uno con una demora de 31 me-
ses. La mejoria de la funcién esfinteriana después
de la descompresion anterior fue apreciada solo en
los pacientes con fracturas-estallido de T12-L1. En
ninguno de los casos de esta serie, hubo empeora-
miento neurolégico que indicara la cirugia

La demora quirdrgica media en el grupo con
lesién neurologica fue de 36 meses, superior a la
estandar de la serie en 7 meses.

* Indicacion quirdrgica

En nuestra serie, ningun paciente fue intervenido
por deformidad estética asintomatica o por escolioss.
Todos presentaban dolor e incapacidad funcional.

La indicacién quirtrgica mas frecuente fue e do-
lor (100%). De éstos, € 95% asociaban cifossy el
50% presentaba ademas lesion neuroldgica asociada.

En 5 ocasiones con cifoss media de 18° (menor
de 30°), la correccion se obtuvo mediante osteosin-
tesis y artrodesis por via posterior.

En 4 pacientes (20%), utilizamos la via anterior
con dispositivo de reduccion y contencién. La artro-
desis intersomatica con injerto de cresta, completo la
técnica. El valor angular medio previo a la cirugia,
fue de 39°, siendo € Test de Correccién superior a
50% (16°). Lamedia posquirdrgica fue de 9°.

El 50% de la serie (10 pacientes) presentaron
cifoss superiores a 30° (x=46°) y ademas, €l test
de correccion fue inferior a 50%. En estos pacien-
tes se asociaron el abordaje anterior instrumentado
0 no, con el abordaje posterior instrumentado. La
artrodesis fue circunferencial. Los valores finales se
acercaron a lainedia fina (x=18°).

DISCUSION

Se puede definir como secuela de fractura ver-
tebral «a trastorno funcional, deformidad o lesion
que persiste tras la curacién de un traumatismos.
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Figura 2. A) y B) Radiografias APy L del raquis del mismo enfermo donde se aprecia artrodesis circunferencial (Zielke+CD)
con cifosis angular de 12° (Febrero 1989).

Se ha establecido que la deformidad a largo plazo,
se asocia con el tratamiento conservador, con fu-
siones cortas, y en fracturas altamente inestables
(12). Nosotros hemos analizado veinte fracturas en
fase de secuela, situadas en raquis toracolumbar, y
asociadas a tratamiento conservador. Los pacientes
desarrollaron deformidad vertebral y dolor de for-
ma simultanea. La mayoria fueron varones (16 so-
bre 20), en edad laboral (x=31 a).

El dolor y la incapacidad funcional manifiesta
han sido el motivo méas frecuente de cirugia. El

VOLUMEN 30; N.° 178 JULIO-AGOSTO, 19%

100% de la serie presentd estos condicionantes. La
cifosis postraumatica, que se presentaba en el
95% de los casos, fue la segunda causa de cirugia,
motivos coincidentes con la serie de Lagrone y cols
(13). La magnitud de la deformidad y su rigidez,
deben de condicionar la estrategia quirdrgica (14.
15).

En cifosis inferiores a 30°, la artrodesis y osteo-
sintesis por via posterior, nos ha sido satisfactoria.
En estos casos no es necesaria la busqueda de co-
rreccién, aunque suele darse con facilidad. 5 de
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nuestros pacientes tuvieron esta indicacion y fue-
ron tratados con este proceder.

En cifosis superiores a 30°, la cirugia por via
anterior es habitualmente necesaria (6, 16). Si la co-
lumna posterior es flexible, la utilizacion de un dis-
positivo de reduccion y estabilizacion, asociado a la
artrodesis intersomatica, puede ser el procedimiento
de eleccion (9). 4 de nuestros pacientes (20%) reci-
bieron este tratamiento con resultado favorable. Si
la columna posterior esté4 lesionada, deformada o ri-
gida, la liberacion-artrodesis anterior debe comple-
tarse con la liberacion, reduccién, artrodesis y
osteosintesis por via posterior (16). El 55% de nues-
tra serie (11 pacientes) sufrieron este proceder.

Los factores biomecéanicos en e inicio y progre-
sén de las deformidades angulares postraumaticas
(cifosislescoliosis), son simulténeos e idénticos. Unos
elementos se someten a compresion, y los opuestos a
distraccion (2, 17). Con el tiempo la deformidad pro-
gresa, aumenta el momento mecanico, la fuerza de-
formante, el dolor y la incapacidad funcional. Es
evidente que la compresion medular continuada en €

tiempo puede condicionar un aumento de la lesion
neurolégica (18). En presencia de lesion neuroldgica
parcial, sobre todo si progresa, se recomienda la des-
compresion mediante corporectomia (9, 19, 20). No-
sotros, con 5 descompresiones, 3 recuperaciones
completas y 2 parciales, recomendamos este proceder.

CONCLUSIONES

1. El motivo mas frecuente de la cirugia fue €
dolor y la incapacidad funcional manifiesta.

2. La cifoss postraumética fue la segunda cau-
sa de cirugia

3. En cifods angulares inferiores a 30°, la ar-
trodesis y osteosintesis por via posterior nos ha sido
satisfactoria.

4. En cifoss superiores a 30°, la cirugia por via
anterior es habitualmente necesaria.

5. En presencia de lesion neurolégica, sobre to-
do si progresa, se recomienda la descompresion
mediante corporectomia.
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