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Resumen.—Se presentan 15 casos de fracturas vertebrales por estallido, a nivel toracolum-
bar y lumbar, tratadas mediante descompresion transpedicular y estabilizacion mediante instru-
mentacién CD. Con un periodo minimo de 1 afio de seguimiento, se analiza la calidad de la
descompresion del canal desde el punto de vista neurolégico y la evolucion de la reduccion ob-
tenida. Trece pacientes presentaban afectacion neuroldgica incompleta, valorada segin la esca-
la de Frankel modificada por Bradford. Los casos se distribuyeron de la siguiente forma: Tg
(1) T2 (1), L1 (5), L2 (3), L3 (2), L4 (1) y Ls (2). La ocupacién del canal, la reduccion obtenida
y su evolucion se han evaluado mediante TAC pre y postoperatoria, tomando como referencia
el nivel superior sano. Se valoran también los parametros radiograficos: indice sagital pre y pos-
toperatorio, porcentaje de altura perdido del soma y la reconstrucciéon conseguida. Salvo en 1
caso, todos los pacientes mejoraron al menos 1 grado en la escala de Frankel modificada. La
ocupacion media preoperatoria del canal fue de 56% (25-95%). La ocupacion postoperatoria
media fue del 22% (0-70). La evolucién al afio mostro pérdidas minimas en dos casos, con una
media del 24% de ocupacion final. La via traspedicular ofrece unos resultados efectivos desde
el punto de vista neuroldgico. Permite reducir el muro posterior sin pérdida de masa ésea para
la fusion, y realizar una buena reconstruccion del cuerpo vertebral. La instrumentacion CD pro-
porciona estabilidad a esta técnica con pérdidas minimas de la reduccion obtenida, tanto del
muro posterior como del indice sagital.

TRANSPEDICULAR DECOMPRESION IN VERTEBRAL BURST FRACTURES

Summary.—We present 15 cases of thoracolumbar and lumbar burst fractures treated by decom-
pression and stabilization with CD instrumentation. With a minimum of 1 year follow-up, the
quality and the efficacy of the spinal canal decompression and the loss of reduction were evaluated.
Thirteen patients presented incomplete neurological damage according to Frankel's score (modified
by Bradford). The cases were distributed as follows: Tg (1), T1, (1), L1(5), L, (3), L3 (2), L4
(1) and L5 (2). The canal occupation and the reduction obtained were assessed pre- and
postoperative by CT scan. The healthy level above the fracture was used as reference. The sag-
gital index (pre- and postop) and the height of the vertebral body were also evaluated by radiography.
Except in one case, all the patients improved at least 1 grade (modified Frankel scale). The mean
canal occupation was 56% (25-95%). The mean postoperative occupation was 22% (range 0-70);
After 1 year follow up, these way minimum loss, (in 2 cases) with a mean 24% of final occupa-
tion. Transpedicular approach provides an efficient decompression from the neurological point
of view, allowing reduction of the posterior wall without loss of the posterolateral structures for
the fusion, as well as a sufficient reconstruction of the vertebral body. CD instrumentation per-
mits enought stability with this technique, showing minimum loss of the reduction in the posterior
wall and in the saggital index.

INTRODUCCION siendo, en la actualidad, un tema controvertido; no
obstante, existe un criterio préacticamente unanime sobre
la necesidad de descompresion paralos casos de fracturas
vertebrales con compromiso neurolégico (1-15). Este

El tratamiento de las fracturas vertebrales sigue

Correspondencia: criterio ha sido cambiante a lo largo de la historia,
I\D/Irfjs Pch(‘;'\i'rTécs)Ngo '\SQRZ'SN BENLLOCH posiblemente motivado por los malos resultados ob-
46022 Vaenda tenidos con la laminectomia (desestabilizadora).
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Desde que en 1983, Dennis (16) estableciera su
teoria de las tres columnas, basandose en los datos
aportados por el estudio mediante TAC, han surgido
nuevas bases biomecanicas a la hora de enfocar el
tratamiento de las fracturas vertebrales. Asi, las frac-
turas vertebrales con retropulsion de fragmentos 6seos
hacia el canal medular (en su mayoria fracturas por
estallido) son susceptibles de una descompresion qui-
rargica de las estructuras nerviosas y de estabiliza-
cion. La aparicién y generalizacion del uso del TAC
constituye una base objetiva de apoyo a esta tendencia.

Desde el punto de vista quirdrgico, podemos di-
ferenciar tres tipos de enfoque. El primero de ellos,
basado en la ligamentotaxis, pretende, mediante €l
uso de distintos sistemas, la reducciéon de los frag-
mentos protuidos sin actuacién directa sobre dlos (3,
5, 8, 13, 17-20). En segundo lugar se encuentran
los partidarios de un abordaje directo de la zona de
compresion, mediante un abordaje anterior del so-
ma vertebral (21-29). Esta técnica permite realizar
una descompresién de los fragmentos éseos o de los
restos discales que ocupan €l cana medular, propor-
cionando un ambiente éptimo para la recuperacion
de la funcion de las estructuras nerviosas. Ademas,
permite la realizacion de una fusién-estabilizacion del
nivel afecto.

Por otro lado, otros autores prefieren efectuar
las maniobras de descompresién y estabilizacion
mediante un abordaje posterior Unico (12, 30-33).
Estos autores prefieren evitar el abordaje quirdrgi-
co anterior, dadas las exigencias técnicas que con-
lleva, asi como la morbilidad que puede presentar,
al no ser un procedimiento habitual en cirugia or-
topédica. En este Ultimo grupo entrarian aquellos
gue realizan una descompresion posterolateral del
canal, con reseccién de parte de las estructuras
Oseas y ligamentosas posteriores hasta alcanzar los
fragmentos Oseos en el interior del canal y conse-
guir su extirpacion o reducciéon. En la misma linea
existe otro procedimiento alternativo que consiste
en la descompresion del canal utilizando la via
transpedicular (30, 36).

Presentamos un estudio retrospectivo que recoge
nuestra experiencia en el tratamiento de pacientes con
fracturas vertebrales por estallido con compresion
neurol 6gica intervenidos mediante técnica de descom-
presién transpedicular.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en esta revision un total de 15 pa-
cientes intervenidos en el periodo de enero de 1988
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a abril de 1991, con seguimiento minimo de un afio.
La edad media de los pacientes fue de 35 afos (ran-
to 19-53), siendo la distribucién por sexos de 12 va
rones y 3 mujeres. La etiologia mas frecuente fue la
precipitacion (Fig. 1). Como lesiones asociadas mas
frecuentes encontramos fracturas de los huesos del
tarso (astrégalo, calcaneo) y traumatismos craneo-
encefélicos.

La distribucion por niveles se muestra en la Fi-
gura 2. En 5 casos (35%) se asociaban lesiones
vertebrales a otros niveles. Un solo caso precisd es-
tabilizacién quirurgica.

El estado neurolégico inicial de los pacientes re-
sulté ser, segun la escala de Frankel modificada (34),
7 estadios E (5 de ellos con radiculopatia), 6 D3 y
2 B (Fig. 3).

La valoracion anatdmica de las lesiones se baso
en los siguientes parametros (Fig. 4):

e Altura residual del soma: Porcentaje del soma
considerando la altura te6rica previa como la media
entre la altura de los somas superior e inferior a so-
ma lesionado (siempre que estén sanos) en una Rx
simple de perfil. La altura residual media obtenida
fue 57%.

e indice sagital: En una Rx de perfil se traza una
tangente al platillo superior e inferior de las vérte-
bras adyacentes, midiéndose el angulo que forman
las perpendiculares a estas lineas.

e Grado de ocupacién del canal, mediante TAC:
Relacién existente entre el diametro antero-posterior
del canal medular residual de la vertebral afecta
(35) (en el corte de méaxima ocupacion) respecto
del didmetro normal de referencia, medido en la
vértebral del soma adyacente, modificando a Gar-
fin (34) y Bradford (35) (Fig. 5). La media obteni-
da fue 56% (rango 95-25%). Se considerd signo
de mayor gravedad la existencia de ocupacion de
los recesos.

El tiempo medio desde el accidente hasta la in-
tervencion fue 11 dias (rango de 8 horas a 29 dias),
variando en funcion de la clinica neurolégica y su
evolucion, asi como de la existencia de lesiones aso-
ciadas.

La técnica quirargica empleada en todos los ca-
sos se describe a continuacion:

1) Posicién del enfermo y via de abordaje: Enfer-
mo en decUbito prono sobre trineo con caderas y ro-
dillas flexionadas, cuidando que no exista compresion
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Figura 1. ETIOLOGIA.

abdominal ni dificultad circulatoria en mm.ii. por el
apoyo. Abordaje posterior sobre linea media a nivel
de la fractura.

2) Técnica de descompresion transpedicular: una
vez identificadas las estructuras vertebrales posterio-
res, se efectla una flavectomiay la regularizaciéon de
la ldmina lesionaday de los restos del ligamento ama-
rillo de la lamina superior; confeccionandose una ven-
tana al canal medular cuya amplitud dependera de
la informacion obtenida mediante TAC. Con las mis-
mas referencias que empleamos para la colocacion
de tornillos transpendiculares localizamos y perfora-
mos longitudinalmente ambos pediculos vertebrales.
Bajo control radioscopico, se introducen cucharillas
rectas o curvas, progresivamente de mayor tamafio,
hasta el soma vertebral (Fig. 6), estrayéndose tejido
esponjoso del mismo, o efectuando su redistribucién
en el soma (que se halla parcialmente reespandido
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Figura 2. Niveles de lesion.
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Distribucion etiolégica.

por la posicion en la mesa operatoria), hasta lograr
una cavidad lo suficientemente grande para permitir
la impactaciéon del fragmento del muro posterior pro-
truido. Con gran precaucion se introduce una espa-
tula curva o bien un impactor en L a través de la
ventana entre la dura y el fragmento protuido, im-
pactando éste hacia el espacio previamente creado.
Dependiendo del modelo de lesion del muro poste-
rior, esta maniobra puede efectuarse uni o bilate-
ralmente.

3) Técnica de estabilizacion: En todos nuestros
casos se utilizd instrumentacion corta tipo CD o
CCD (excepto en un caso con fractura inestable a
tres niveles T;-Tg, Ti1 y L,, que requirié instru-
mentacion CD larga). Se instrumentan las vérte-
bras superior e inferior al nivel lesionado mediante
tornillos transpediculares, excepto cuando nos en-
contramos por arriba de T12 si los pediculos son
de muy pequefio tamafio, en cuyo caso se utiliza-
ran sistemas de cerrojo con ufia pedicular y trans-

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

A A
B B
c c
D1 : \ D1
D2 D2
D3 —__ D3
E T —

Figura 3. Escala neurolégica de Frankel modificada por
Bradford.
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Altura soma indice sagital Ocupacién canal
Preoperatoria Postoperatoria Preoperatoria Postoperatoria Preoperatoria Postoperatoria
T 80% 80% 5 10° 40% 15%
T12 43% 75% 2g° 15° 50% 15%
Ly 50% 85% 160 " 40% 15%
Ly 60% 89% 10° 5 54% 20%
L, 50% 80% _1qe 2 50% 10%
Ly 55% 90% —oge o 55% 7%
Ly 55% 95% 250 . 40% 0%
L, 50% 100% 180 50% 20%
L, 50% 90% __180 o 95% 75%*
L, 55% 80% 5 120 35% 20%
Ls 50% 50% . . 55% 23%
L 60% 90% i 3050 20 85% 55%
L4 55,5% 83,3% 10° 16° 80% 10%
L5 65,8% 80% o5 210 80% 30%
Ls 50% 50% -20° 10° 25% 15%

* Caso en que se asoci6 via anterior, resultado definitivo 0%.

Figura 4. Valoracion morfol6gica.

versaria. Si se precisa fijacion a sacro se utiliza do-
ble tornillo. En todos los casos el sistema debe ser
lordosante.

En todos los casos se asoci6 una fusién postero-
lateral con injerto de cresta iliaca.

En el manejo postoperatorio de los pacientes se
permitié la deambulacién inmediata con el apoyo ex-
terno de un corsé durante un periodo minimo de 6

meses. La deambulacién puede retrasarse por la exis-
tencia de lesiones en miembros inferiores o de le-
sién neuroldgica. En todos los enfermos se siguio un
programa de rehabilitacion en funcién de las nece-
sidades.

Para valorar los resultados clinicos obenidos afia-
dimos a la valoracion neurolégica y de los parame-
tros anatémicos una valoracién funcional segun la

B

Figura 5. Fractura estallido Li: A) TAC preoperatorio con ocupacion del canal del 50%. B) Post-operatorio un afio
de evolucién. Porcentaje de ocupacion 10%. Persistencia de parte del defecto creado para la reduccién.
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Figura 6. Imagen radioscépica peroperatoria del vaciado trans-
pedicular del cuerpo vertebral.

existencia o no de dolor y la capacidad para la rein-
corporacion al trabajo habitual.

RESULTADOS

Respecto ala situacion neurolégica de los pacien-
tes (Fig. 3), solo en un caso se produjo un empeora-
miento del estado neurolégico, que condiciond la
relacion de una descompresion por via anterior (Fig.
7), con estabilizacion mediante injerto tricortical. En
los casos en que hubo lesién radicular, si ésta fue
una seccion completa no mejord, y S no su recupe-
racion fue lenta

La valoracion anatOmica se muestra en conjunto
en la Figura 4. En todos los casos se realizé un con-
trol con TAC a afio de evolucion. Excepto en un ca-
so en que se produjo una discreta pérdida de la
reduccion, en €l resto se comprobd el mantenimien-
to de los valores obtenidos en el postoperatorio in-
mediato.

En 8 casos se consigui6é recuperar una actividad
igual alaprevia, sin dolor o con molestias minimas.
En los tres casos psiquidtricos (precipitacion suici-
da) la actividad posterior quedd condicionada por su
problema de base. En otros 3 casos se consiguié una
actividad menor a la previa, sobre todo por la pre-
sencia de dolor ante esfuerzos fisicos. En € (nico
caso que tras laintervencion inicial desarrollo un Sin-
drome del Cono Medular por reprotusion del mate-
rial 6seo a canal, la situacion clinicatras la segunda
intervencion le ha permitido el retorno a la actividad
previa habitual (no consistia en una actividad fisica
violenta).

Cabe afadir que en 5 ocasiones se presentaron
problemas técnicos que no tuvieron repercusion cli-

nica ni efecto sobre lafusién posterolateral. Estos pro-
blemas consistieron en: Malposicion de un tornillo
y dos ufias; rotura de dos tornillos cuando la conso-
lidacién 6seaya habiatenido lugar; y DTT de insufi-
ciente tamafio en un caso.

DISCUSION

Para la valoracion de la efectividad de la técnica
de descompresion transpedicular hemos de conside-
rar si se han conseguido los fines que proponemos
al principio del tratamiento (30): a) Descompresion
del canal neural; b) Reducciony estabilizacion sufi-
ciente del segmento fracturado.

a) Descompresion del canal: Mediante modelos
experimentales Delamarter y cols. (37) y Bolesta
y cols. (38) defendieron que «e tiempo desde la
produccion de la fractura hasta la descompresion
quirdrgica es un factor insignificante para la recu-
peracion final». Por otro lado Bolestay cols. (38)
postularon que «la persistencia de secuelas neuro-
l6gicas esta directamente condicionada por el gra-
do de ocupacion inicial del canal, de tal forma que,
incluso si se lograba una reduccion anatémica, en
aquellos casos que la invasion fue superior a 50%,
guedaban secuelas residuales». En su serie Brad-
ford y McBride (35) obtiene resultados marcada-
mente superiores usando una via de descompresion
anterior; sin embargo distintos estudios posterio-
res comparando ambas vias de abordaje no han
conseguido demostrar diferencias estadisticas
(39-43).

La técnica de descompresion transpedicular ha
conseguido resultados satisfactorios como han demos-
trado numerosos autores (6, 7, 12). Aportaciones pos-
teriores sugieren la posible presencia de fragmentos
0seos residuales en el canal tras técnicas de descom-
presion posterolateral unilaterales (1, 23, 44, 45) dada
la gran dificultad técnica que conlleva su extracion.
Por ello Hardaker y cols. (30) en 1992 aconsgjan la
utilizacion de la técnica bilateral. A pesar de todo
la descompresion posterolateral supone la destruc-
cién de la columna posterior siendo por lo tanto bas-
tante desestabilizadora desde el punto de vista
mecanico, y provocando un defecto de material 6seo
importante.

En nuestra serie mostramos unos buenos resul-
tados mediante descrompesion transpedicular bila-
teral, ya que, si bien, no es capaz de conseguir una
reduccion 100% de las dimensiones del canal, si se
consigue una reduccion desde el punto de vista fun-
ciona suficiente. En € caso en que se desarrollé un
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Figura 7. Crush-Cleavage fracture de L, con radiculopatia intensa
de miembro inferior derecho. Durante el abordaje posterior se evi-
denci6 el atrapamiento de raices nerviosas a nivel de la fractura de
la ldmina, observandose tras la laminectomia la lesion amplia del
saco dural. Se efectud una reduccién traspedicular de fragmentos.
siendo ésta satisfactoria. Tres dias después el paciente, mejorado de
su radiculopatia, presenta una alteraciéon esfinteriana, asi como un
cuadro de anestesia en silla de montar; el estudio mediante TAC re-
velé la retropulsion de un fragmento inferior. Se efectud la fusion
anterior y estabilizacién con injerto tricortical y costilla. El paciente
recuper6 en dos meses de forma completa la sintomatologia. A) TAC
preoperatorio, cortes a distintos niveles de la vértebra. B) Imagen
peroperatoria, se observa atrapamiento de las raices (flecha). C) Pefil
raquis lumbar tras primera intervenciéon. D y E) TAC post-
intervencion: buena reduccion del 13 superior, pérdida de reduc-
cion en 13 inferior. F) Perfil radiogréfico tras segunda intervencion.
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compromiso neurologico postquirdrgico debido a
reinvasion del canal, la existencia de una gran con-
minucion de todo el muro posterior dificultaba €l
mantenimiento de la reduccion obtenida. Pensamos,
por tanto, que una gran conminucion, especia mente
de la porcion inferior del soma supone una con-
traindicacion a esta técnica. Estamos de acuerdo
con Hardaker y cols. (30) en que para conseguir
con seguridad este fin se debe utilizar una técnica
bilateral.

Las pérdidas de reduccion del muro posterior en
nuestra casuistica han sido précticamente nulas, con-
servandose a afio la reduccion obtenida.

b) Reduccion y estabilizacion: Algunos autores (46,
47), refieren buenos resultados tanto con instrumen-
tacion anterior como posterior; en cuanto arestaurar
la resistencia a la sobrecarga axial, en torsion y fle-
xién. Haher (48), sin embargo, demostré en cadave-
res que usando una instrumentacion anterior se puede
restaurar a una posicion mas fisioldgica el ge ins-
tantaneo de rotacion (IAR). Hardaker (30) utiliza con
aceptables resultados un sistema de fijacion con Ba-

rras de Harrington y alambrados sublaminares (Harri-
Luque). El uso de sistemas con ufias multiples o tor-
nillos intrapediculares (49, 53) ofrece resistencia equi-
parable con menor morbilidad quirdrgica

En nuestra experiencia el uso de sistemas de es-
tabilizacion CD cortos, excepto en € caso de fractu-
ra multiple, permite una estabilizacion suficiente del
segmento fracturado. Esto, junto con el apoyo de un
sistema externo (corsé) que protegja € montaje del es-
trés en flexion, ofrece una estabilizacion suficiente
hasta la consecucién de la fusién dsea.

De forma global hemos de considerar que la des-
compresion transpedicular asociada a una fuson pos-
terolateral con sistema de tornillos pediculares es una
técnica que evitala morbilidad de lavia anterior (41,
54, 55), y facilita la vision del saco dura con la po-
sibilidad de actuacion sobre lesiones a dicho nivel
(como en alguno de nuestros casos). Las pérdidas mi-
nimas del indice sagital se producen por €l proceso
degenerativo, generalmente del disco superior a la
vértebra fracturada, y no por pérdida de altura del
soma vertebral.
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En conclusion, y apoyados en nuestra corta ex-
periencia, pensamos que el método de descom-
presion por via transpedicular ofrece la posibilidad
de reduccién de los fragmentos Oseos protuidos
en el canal en las fracturas por estallido, excepto
en los casos en los que existe conminucién excesi-
va de la columna media. Esta técnica permite, ade-

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

saco dural. Por otra parte, en caso de descompre-
sion insuficiente no cierra el paso a una descom-
presion anterior con un raquis ya estabilizado.
Paralelamente, €l sistema de instrumentaciéon CD
proporciona una estabilizacién suficiente del seg-
mento fracturado, comprobandose a lo largo de
la evolucion minimas pérdidas de la reduccion ob-

mas, el diagndstico y reparacion de lesiones del

tenida inicialmente.
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