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Fracturas por estallido en la columna dorsolumbar
-instrumentadas con tornillos pediculares

MARCELD E, GRUENBERG, CARLOS A. SOLA, MATIAS G. PETRACCHI y ELIGIO G. ORTOLAN

Haospital fralione de Buenos Aires, Buenos Aires

RESUMEN

Introduceidn: El tratamiento gquinirgico de las lesiones
por estallido en la columna dorsolumbar por via posterior
permite lograr el restablecimiento de la alineacion espi-
nal, la altura vertebral y el didmetro del canal. El propd-
sito de este trabajo es evaluar los resultados obtenidos uti-
lizando tornillos pediculares,

Materiales y métodos: Se evaluaron retrospectivamente
26 pacientes con un seguimiento promedio de 41 meses
(rango 12-99). Los promedios preoperatorios de cifosis,
colapso vertebral y ocupacion del canal fueron de 13°
40% y 57% respectivamente; estos corrigieron a -1°, 13%
y 27% en el posoperatorio inmediato siendo en la dltima
evaluacion 3° y 18% la deformidad residual de los prime-
ros dos pardmetros.

Resultados: También se evalud el resultado funcional: en
los 17 pacientes que no presentaron compromiso neuro-
l6gico fue excelente en 14, bueno en 2 y regularen 1. De
los 12 pacientes con compromise motor incompleto
8 mejoraron su funcidn. Ninguno de los 26 pacientes su-
frid deterioro neurolégico. Mostraron una artrodesis ma-
dura 25 pacientes.

Conclusiones: Concluimos que esta técnica permitid res-
tablecer v mantener pardmetros anatémicos dentro de
rangos adecuados, y favorecid la recuperacidn funcional
de estos pacientes, con un bajo indice de morbilidad.

Paragras crLave: Columna dorsolumbar. Fracturas
de la columna dorsolumbar. Fracturas por estallido.
Tornillos pediculares. Abordaje posterior,
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THORACOLUMBAR SPINE BURST FRACTURES INSTRUMEN=
TED WITH PEDICLE SCREWS

ABSTRACT

Background: The surgical treatment of thoracolumbar
burst fractures through a posterior approach restores ver-
tebral alignment, height and canal diameter. Our purpose
is to evaluate the results utilizing pedicle screws.
Methods: We performed a retrospective review of 26 pa-
tients with an average follow-up of 41 months (range 12-
99). The preoperative kyphosis. vertebral collapse, and
canal involvement averages were 137, 409 and 57% res-
pectively; which were corrected to -1%, 13% and 27%
the short-term post-op. In the last evaluation the first two
parameters’ residual deformity was 3° and 18%.

Results: In the 17 patients without neurologic lesion the
functional results were: excellent in 14, good in 2 and
poor in 1. Eight of 12 patients with incomplete maotor in-
volvement improved their function. None of the 26 pa-
tients worsened their neurologic status, Twenty-five pa-
tients showed a mature arthrodesis,

Conelusions: This technique allowed us to restore and
maintain the anatomic parameters within adequate ran-
ges, and favored the patients’ functional recovery, with a
low morbidity rate.

Key worns: Thoracolumbar spine. Thoracolumbar
spine fractures. Burst fractures. Pedicle screws.
Posterior approach.

Adin persiste la controversia sobre el manejo terapéuti-
co de las lesiones por estallido en la columna dorsolum-
bar y lumbar. Se destacan como ventajas del tratamiento
quirirgico gue facilita la movilizacion del paciente y lo-
era el restablecimiento de la alineacién espinal, la altura
vertebral y el didmetro del canal.

Cuil es el abordaje o la instrumentacion es tambicn
motivo de debate,
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La via anterior permite restaurar la capacidad de carga
de la columna anterior ¥ descomprimir en forma directa
el saco dll]'ﬂi.?"]g' 17,18,2531

La via posterior en cambio se vale de una reduccion in-
directa mediada por el aumento de tensidn de los liga-
mentos longitudinales y el anulus para restablecer la al-
tura vertebral, corregir la cifosis y descomprimir el ca-
I'IIJ.].H' 10, 19,21

A principios de los afios sesenta se comenzd a utilizar
el sistema de Harrington por via poslerior para estabilizar
las fracturas por estallido >5H-24530 Barg esq estabiliza-
cidn se incluian varios niveles sobre los que se aplicaban
fuerzas de distraccidn a través de dos ganchos. Las des-
venlajas encontradas incluian la dispersion de fuerzas re-
ductaras sobre varios niveles, el efecto cifotizante por la
aplicacidn de distraccion sobre la columna posterior y la
necesidad esiricta del vso de una oriesis posoperatoria
para evitar la falla del instrumental *22

En 1963 Roy-Camille ¢s el primero en utilizar tornillos
pediculares para estabilizar fracturas toracolumbares,*®
Las ventajas encontradas con estos sistemas se busan en
el control sobre las columnas anterior, media v posterior
a través de un implante biomecdnicamente mds eficiente
v con capacidad para reducir la lesion sin el efecto cilo-
tizante del Harringlon.™ Sin embargo, los montajes con
tornillos pediculares no estdn exentos de limitaciones, y
la reduceidn sélo resulta elicaz 51 se puede mantener has-
ta la maduracién de la artrodesis necesaria.™ El propdsi-
to de este trabajo es la revisidn de 28 pacientes con frac-
turas por estallido tratados en forma consecutiva utilizan-
do la via posterior para artrodesis e instramentacion con
tornillos pediculares. Se evaluaron pardmetros radioldgi-
cos y neuroldgicos, asi como el resultado funcional.

Materiales v métodos

Se realizd un estudio retrospective de 28 pacientes con frac-
tiras por estallide en la regidn dorsolumbar tratados en forma
consecutiva en ¢l Hospital Ialiano de Boenos Adres enire ociu-
bre de 1992 v octubre de 2001, Todos los enfermaos fueron ope-
rados utilizando la via posterior para instrumentar, reducir y ar-
trodesar. Se excluveron a pacientes con menos de 12 meses de
segnimiento, a los sometidos 3 una artrodesis cireunferencial ¥
a aquellos en quienes no se utilizaren tornillos pediculares. So-
lo dos pacientes fueron perdidos antes del afio de seguimiento,
por lo que la sere analizada incluyd a 26 pacientes, 17 de ellos
varones, con una edad promedio fue de 39 afios (rango 17-71)
(Tabla 1). El seguimiente promedio fue de 41 meses (rango
| 290, La fractura se produjo por caida desde altura en 11 pa-
cientes, accidente vehicular en 13, acoidente de avion en 1, ¥
aplastamiento en 1. La vértebra T12 se vio comprometida en
1 enfermo, L1 en 17, L2 v L3 en 2 enfermos cada una, L4 en 3
y L en | enfermo, En 7 pacientes la lesidn espinal se asocid
con un politravmatisme, con fracturas en los miembros inferio-
res en O casos, en los miembros superiores en 2 casos, en el oréi-
neo en 2 casos, en la columna cervical en 2 casos v lesion del
parénguima pulmonar en 1 caso (Tabla 2). Bl tiempo promedio

Ren Asoc Argent Oriop Traumatol

transcurrido entre la lesitn v la cirngia fue de 7 dias (rango 1-
30 v el de internacion de 13 dias (rango 6-32) (Tabla 1),

En el momento del ingreseo todes los pacientes fueron evalua-
dos neuroldgicamente ¥y mediante estudios por imdgenes que
incluyeron radiografias, tomografia computarizada (TC) v reso-
nancia magnética (RM), En ¢l posoperatorio inmediato se rea-
lizé la revaluacion clinico-neurolégica v por imdgenes (Fig. 2.
Loz controles posteriores se llevaron a cabo a 3, 6y 12 meses
para luggo seguir con evaluaciones clinico-radiolégicas anua-
les. Las mediciones sobre las radiografias v las tomografias fue-
ron realizadas por un cimjano que ne participd en el tratamien-
o de los pacientes.

Las fracturas se evaluaron de acuerdo con la clasificacion
propuesta por Denis,” 12 fueron del tipe A v 14 del tipo B (Ta-
bla 1), Se utilizd el par radiografico preoperatorio para determi-
nar el deseje frontal v sagital asi como el colapso vertebral, Am-
bos desejes se midieron wtilizando el méodo de Cobb tomand
los platillos mds alejados de las vértebras adyacentes a la frac-
tura expresando la cifosis v la lordosis con valores positivos v
Negalivos respectivamente,

La medicion del colapso del cuerpo vertebral v la ocupacion
del canal se expresaron en porcentajes de afectacion con rela-
cién al valor prelesional para ese nivel calculados de acuerdo
con la farmula adoptada por Willen y cols.™ Esta fdrmula esti-
ma el valor prelesional caloulando el promedio de las corres-
pendientes mediciones realizadas en las dos vénebras adyacen-
tes a la fracturada. Para evaluar el colapso vertebral se midid la
pérdida de la aloura anterior del coerpo vertebral, La ocupacion
deel canal se evalud mediante TC midiendo el didmetro sagital
tomande el corte axial de mayor afectacion.

Para la evaluacidn neurologica se utilizaron la escala de Fran-
kel'® y la escala motora propuesta por Lucas v Drucker.® La
funcidn vesical se definié como normal o alterada.

El resultado funcional se evalud de acuerdo con la escala pro-
puesta por Chan en excelente, bueno, regular y malo (Tabla 2).7
Esta escala toma en cuenta ¢l grado de dolor lumbar v el retor-
no al trabajo o las actividades previas. El dolor fue graduado en
ansente, leve (molestia ocasional sin necesidad de analgésicos),
molerado (necesidad de ATNE en forma regular) o severo (ne-
cesidad de analgésicos opioides en forma frecuente), diferen-
ciando su localizacion en la region lumbar, el miembro inferior
o la cresta iliaca.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron abordados por via posterior v los
repares anatdmicos individualizados mediante una diseccion
subperiostica, La instrumentacion se desarrolld de acuerdo con
el planteo prequinirgico. El esquema bdsico incluyd la incorpo-
racién de dos niveles proximales y distales a la vértebra fractu-
racla tomados con tormillos pediculares, Este montaje fue modi-
ficado en ciertas circunstancias: en los enfermos obligados a
permanecer en decibito se realizaron instrumentaciones mas
cortas. El mismo planteo se utilizd en los pacientes con {ractu-
ras lumbares bajas o cuando consideramos que ¢l cuerpo verte-
bral lesionado conservaba capacidad suficiente para carga axial.
Por el contrario se tomarcen mis de dos niveles bacia proximal
para lograr la maxima estabilidad posible en algunos enfermos
en quienes no s indicd un corsé posoperatorio debido a un
compromiso neurolégico severo o lesiones madltiples. En nin-
2in paciente la instromentacicn se extendid hacia distal tomanda
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Tabla 2. Resultado funcional en el seguimiento alejado
de acuerdo con la escala propuesta por Chan’

Dolor lumbar Actividad Eesultado
Ausente Prelesional Excelente
Leve Prelesional Bueno
Moderado Menor Regular
Severo Minguna Malo

mis de dos niveles. La reduccidn del fragmento intracanal v la
restitucion de la altura en la vértebra fracturada se lograron me-
diante distraccion a través de los tornillos adyacentes a esta vér-
tebra, S6lo se realizd la impactacidn directa de los fragmentos
en las fracturas distales a L2,

La colocacidn de tornillos pediculares se realizo de acuerdo
con la téenica de Funnel utilizando como referencia la apdfisis
transversa y Lo interlinga articular,™ En wodos los pacientes se
efectud un control radioscdpico de la reduccion v la posicion de
los tornillos antes del cierre,

Para la correccion de la cifosis se molded la barra antes de su
colocacién o se utilizaron maniobras de moldeo in sitw. Como
limo paso de la istrumentacian se colocaron uno o dos co-
neclores I'I'jll'l!‘i‘r'l.:rﬁﬂllc.‘\.

En todos los casos se realizo una prolija artrodesis posterola-
teral con injerto de cresta iliaca autéloga.

Tres pacientes fueron intervenidos en un quirdfano de flujo
laminar y los 23 restantes, en un quirdfano convencional.

Resultados

S6lo 2 pacientes fueron perdidos antes del afio, los 26
restantes fueron evaluados clinicamente y mediante ra-
diografias, TC, y EM preoperatorias y radiografias v TC
posoperatorias,

Evaluaciin radioldgica (Tabla 1)

La cifosis preoperatoria promedio fue de 13° (rango -30
a 33), esta se corrigid a -1 (rango 30 a 20) en el poso-
peratorio inmediato, quedando con 37 de cifosis residual
(rango <30 4 23) en la evaluacion final. En los 10 pacien-
tes con deseje frontal la deformidad preoperatoria prome-
dio fue de 7° (rango 2-12) con una correccion a 2° (rango
0-6) sin cambios en la evaluacidn alejada. El colapso pro-
medio del cuerpa vertebral fue del 40% (rango 10-67),
este se cormgio a 13% (rango 0-50) luego de 1o reduccidn,
observindose en la evaluacidn alejada un colapso final
del 18% (rango 0-30). El promedio de ocupacidn del ca-
nal fue del 379% (rango 7-95) para disminwir a 27% (ran-
oo (0-33) en el control womogrifico posoperatorio.

Evaluacion neuroldgica (Tabla 3)

En la evaluacién inicial, uiilizando la escala de Frankel,
cncontramos dos pacientes con grado A, uno B, tres C,
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once D y nueve E. De acuerdo con la escala motora un
paciente tuvo compromiso completo {0 puntos), cuatro
entre |y 20, ocho entre 21 y 49, v trece pacientes luvie-
ron una puntuacidn de 30 (sin compromiso). En la eva-
luacion de la funcidn vesical, || pacientes presentaban
una alteracion. El cambio del estado neuroldgico segin
las dos escalas utilizadas, asi como del compromiso de la
funcidn vesical se ilustra en la figura . Ninguno de los
26 pucientes sulmid deterioro newroldgico.

Evaluacion del dolor (Tabla 3)

En la evaluacién final 17 pacientes refirieron no tener
dolor, Seis presentaron dolor lumbar (leve en 5 v mode-
rado en 1) y 3 en la cresta iliaca siendo leve en todos
ellos. Sdlo 1 enfermo refirié dolor en los miembros infe-
riores, de intensidad leve,

Evaluacidn funcional (Tablas 3 v 4)

De los 17 pacientes sin compromiso neurologico 16
(945 ) volvieron a sus actividades previas y 1 disminuyd el
tipo de actividad, El resultado funcional en este grupo de
pacientes fue excelente en 14, bueno en 2 v regular en una,

De los 7 pacientes con compromiso neurcldgico in-
completo, 4 volvieron a sus actividades previas, El resul-
tado Tuncional en este grupo fue excelente en 3 enfermos,
bueno en 1, regular en 2 v malo en uno.

Complicaciones intraoperatorias (Tahla 2)

Dos tornillos de los 174 colocados (1.2%) se constata-
ron fuera del pediculo en el control tomogrifico, ambos
en situacidn lateral y en vériebra dorsal 11 (pacientes 13
y 16). Sin embargo, esta malposicidn no comprometid la
estabilidad ni el estatus neuroldgico sin requerir su ex-
traccion.

En el paciente n®.13 se fracturé la ldmina de D11 al
comprimir ¢l gancho supralaminar, por lo que la instru-
mentacion se extendid a un nivel mis proximal. En el pa-
ciente n°.24 se produjo un desgarro de duramadre al im-
pactar los ragmentos de L4, Debido a la imposibilidad
técnica de una sutura directa se realizd el sellado con ad-
hesivo hemostitico fisiolégico (Tissucol) v el paciente
permanecid en decdbito obligado por una semana. No se
registraron otras complicaciones intraoperatorias signifi-
cativas.

Complicaciones posoperatorias (Tabla 3)

Se observaron 4 casos con ruptura de la osteosiniesis.
En el paciente n® 1 se rompid una barra y se evidencico en
la evaluacion alejada una pérdida de 5% de la correccidn
alcanzada en el dngulo sagital y un 6% de la altura verte-
bral, la artrodesis sin embargo se encontraba madura y su
resultado funcional fue excelente. En el paciente n.*3 se
rompid una barra; no abstante, en la evaluacidn alejada se
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Tabla 3. Lesiones asociadas, evolucidn neuroldgica, complicaciones y resultado funcional

Neurologia Preop.Posop.

Paciente Lesiones Complicaciones Dolor | A. diarias | Resultado
asociadas Frankel E. m. Fune, ves funcional
1 Mo DfE 46/ 50 MNIN Barra rofa Mo [gual E
2 Mo ALA 050 AL/ AL Mo Cresta v | Ninguna M
MMII, L
3 Ma AdA 200425 AL FAL Barra rota Cresta, L | Menos R
4 Fx mufiecs, acetdbule,| C/C 15/ 15 AL JAL Mo Lumbar, L| Ninguna M
acunamento T12
5 Mo Clc 200 F 40 AL/N Mo Mo Menos R
6 No D/D 4000 A NIN Mo Mo Igual E
T No DiD 45 145 AL AL Mo Cresta, L Igual E
3 Mo D/E 50/ 30 ALSN Mo Mo Igual E
g Fx tobillo DY E 300450 ALSN Infeccidn tardia Lumbar, .| Menos R
110 Mo DD 40 7 43 NiN No Lumbar, | Menos R
M
11 Fx aceipital, C7, DiD 5007 50 AL AL Ruptura 2 tom, y | Mo lgual E
costiles barra, sewdoartmosis,

extraccion a los 3 afos

12 Mo E/E 304 50 NIN N Mo Igual E

13 Mo E/E Al £ 30 NN Ruptura ldmina D1 1 Mo Igual E
'Inrl'ill,'.\J'_l

14 Mo By E 30450 NN Mo Mo lzrual E

15 Mo EfE 50750 N/ N Tom. TLI izg. por Mo [zual E

fuera del pediculo

16 Mo EfE alk 4 30 NiN Torn. T11 izg. por Mo Izual E
fucra del pediculo

17 M E/E 504 50 NN No Ma Izual E
18 Mo EfE 50050 N/N Mo Mia Igual E
14 M CIE 30/ 50 NI/N Mo Mo Igual E
20 Mo E/E S0/ 50 MNIN Mo Lumbar, L] Igual B
21 Mo B/E 20 1 50 AL/ N Mo Mo [zual E
22 Fx fémur E/E 50150 M/N Mo Lumbar, L[ Igual 3]
23 Fx wobillo y fémur D/E 47 7 50 NN Mo Mo Igual E
24 Fx calcineo, mufieca | D/ D 5000 50 AL fAL Desgarre duramiadre | Lumbar, L) Iguoal B
¥ tohillo Torn, rote, retire de OS
25 Mo D{E 45750 MIN Mo Mo Igual B
26 Fx piema v DJE 45150 AL/N M Mo Tgual E
maxilar

E. m.: escala motora; Fune, ves: funcion vesical; A. diarias: sctividades diarias; Fx: fractura; N: normal; Al: alterada; Torn.: tomillo; 085z osteosin-
tesis; MMIL: miembros inferiores: L leve: Mi moderado. Resultado funcional: B: bueno: M: malo; B: regular; E: excelente.
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Tabla 4. Discriminacién del resultado funcional de
acuerdo con el compromiso neurolégico

Resultado funcional
Frankel |Excelente| Bueno | Regular | Malo

A=2 ‘ 1 1
B=0

Cc=1 1
D=6 3 ] 2

E=17 14 2 1

Total = 26 17 3 4 2

constaté sélo una pérdida de 2° de la correccidn alcanza-
da en el dngulo sagital, sin alterarse la correccion de la al-
tura vertebral. El paciente n.° 24 fue reintervenido a los
38 meses con diagnéstico de ruptura de un tornillo por
probable seudoartrosis. Se le realizo la extraccion del ins-
trumental comprobando una artrodesis madura. El pa-
ciente n.°11 evoluciond hacia una seudoartrosis con rup-
tura de dos tornillos y una barra, requiri6 la extraccion del
material y perdié en la evaluacién final 5° de la correc-
cion de cifosis y 28% de la correccion de altura, sin em-
bargo en el momento de la revision presentaba un resul-
tado funcional excelente, por lo que no fue necesario re-
hacer la artrodesis. Un enfermo (n°.9) evoluciond con una
infeccién tardia de probable origen hematégeno que fue
diagnosticada en otro centro donde se le retird el material
de osteosintesis a 46 meses de la cirugia primaria.

Discusion

El tratamiento de las fracturas toracolumbares despier-
ta gran interés por su frecuencia, importancia y puntos de
controversia.

A pesar de la gran cantidad de trabajos que se ocupan
del tema atin quedan por definir aspectos bdsicos relacio-
nados con el tipo de tratamiento, el abordaje, la expecta-
tiva de recuperacién neurolégica y la relacion entre la ci-
fosis residual con el resultado funcional.

En este trabajo analizamos retrospectivamente una se-
rie de 26 pacientes, con un patrén fracturario bien defini-
do, tratados quirdrgicamente por via posterior utilizando
tornillos pediculares. La indicacién quirdrgica se basé en
la presencia de inestabilidad mecdnica, neurol6gica o am-
bas. La lesion se considerd inestable por la afectacion del
cuerpo vertebral evaluando su colapso, la cifosis y el por-
centaje de canal ocupado o por la afectacién ligamentaria
de la columna posterior.

Tomamos el colapso vertebral y la cifosis como marca-
dores del dafio sobre el cuerpo vertebral y su capacidad
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de carga axial. Excluyendo a los 4 casos de fracturas lum-
bares bajas (L4 y L5), encontramos valores promedio de
44% de colapso y 18° de cifosis. A pesar de no haberse
actuado directamente sobre el cuerpo vertebral estos va-
lores se corrigieron a 13% de colapso (correccion del
70% del compromiso) y a 3° de cifosis en el posoperato-
rio inmediato. En la evaluacion alejada de estos pacientes
encontramos valores finales de 19% de colapso y 7° de ci-
fosis, lo que implic6 una pérdida promedio de correccion
del primer factor del 19% y del segundo factor del 27%.
Esta pérdida en la reduccién alcanzada durante la cirugia
coincide con otras series.'?*

El aumento en la cifosis que encontramos en algunos
pacientes durante los controles se originé en la pérdida de
altura del cuerpo vertebral o se debi6 al colapso de uno o
dos de los discos adyacentes a la fractura. El nimero re-
ducido de pacientes evaluados nos impide obtener con-
clusiones definitivas, sin embargo notamos algunas ten-
dencias: los pacientes que mostraron disrupcion del disco
en la RM o aquellos que fueron corregidos con una fuer-
te distraccién del foco demostrada por un aumento de la
altura discal fueron mds propensos a perder correccidn
por colapso discal; contrariamente encontramos tenden-
cia al colapso vertebral cuando la distraccién permitio re-
componer un cuerpo vertebral con gran conminucién y/o
pérdida de altura mayor del 40%. Sin embargo, no pudi-
mos determinar una relacion entre el resultado funcional
y la pérdida de correccién, sea ésta por colapso discal o
del cuerpo vertebral.

La instrumentacién de dos niveles proximales y dista-
les a la fractura fue el montaje mas utilizado. Considera-
mos esta planificacién en conjunto con una prolija artro-
desis posterolateral adecuada para compensar el déficit
de columna anterior y media en los pacientes incluidos en
esta serie. La pérdida de correccion fue mayor en las frac-
turas con las caracteristicas mencionadas, sin embargo
aun estas lesiones se mantuvieron dentro de un rango de
correccion aceptable y sin diferencias en el resultado fun-
cional.

La bibliografia registra varias alternativas de artrodesis
mds cortas, ya sea utilizando técnicas de injerto transpe-
dicular,*® instrumentando largo y artrodesando sélo los
niveles afectados'® o incluso sin artrodesar para luego de
un afio retirar el implante.®

En nuestra serie la vértebra afectada con mayor fre-
cuencia resulté L1 (17 casos) y el nivel distal de artrode-
sis més frecuente (tomando dos niveles) fue 1.3 (16 ca-
sos). En estos pacientes los niveles libres distales pare-
cen, por lo menos en el corto y mediano plazo. suficien-
tes para retomar las actividades previas sin limitaciones.

La reduccién del fragmento intracanal por ligamentota-
xis es un evento documentado.'>?” La utilizacién de tor-
nillos pediculares en los niveles adyacentes a la fractura
nos permitié ejercer la fuerza de reduccién (distraccion)
solo sobre los niveles afectados, logrando una reduccion
de la ocupaci6n del canal sin generar cifosis. Para que es-
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ta maniobra sea eficaz se recomienda realizarla en los pri-
meros dias desde la lesion. En esta serie se logrd la reduc-
cion tanto del fragmento intracanal como del colapso ver-
tebral en los 24 pacientes que fueron operados dentro de
las primeras dos semanas. De los dos pacientes operados
tardiamente (pacientes 3 ¥ 23) al primero s6lo se le corri-
gieron 4° de cifosis por ligamentotaxis mientras que al
segundo 14°,

Queda ain por determinar qué grado de descompre-
sitin es necesario para permitir la recuperacion neuroli-
gica. De los 13 pacientes con compromiso motor, 1 con
afectacion completa (0 puntos) no mostrd cambios, y de
los 12 restantes con afectacidn incompleta (1-49 pun-
tos), & mejoraron total o parcialmente. Ninguno de los
26 pacientes empeord neuroldgicamente luego de la ci-
rugfa (Fig. 1),

La artrodesis se definid como madura cuando se cons-
tatd radiograficamente hueso trabecular que abarcaba los
niveles instrumentados. Veinticinco pacientes mostraron
una artrodesis madura en la dltima evaluacion radioldgi-
ca. La dnica seudoartrosis hallada en el paciente n®11 se
acompaiis por ruptura de una barra y dos tornillos, ésta
no afectd el resultado funcional aungue si la correceidn
de la cifosis (9° de aumento) con escasa pérdida en la co-
rreceidn de la altura del cuerpo (65%).

S6lo tres enfermos debieron ser reoperados. El pacien-
te n°9 fue reintervenido en otra institucidn a los 46 meses
por presentar una infeccién profunda de probable origen
hematdgeno tratada con el retiro del implante y antibioti-
colerapia. En la evaluacion final refiri6 tener dolor lum-
bar leve con disminucisn en sus actividades por lo que el
resultado funcional fue regular. El paciente n®24 fue reo-
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perado a los 38 meses para extraer el instrumental roto (4
tornillos ¥ 2 barras) y revision de artrodesis que se cons-
tatd madura por exploracidn directa. En la evaluacidn fi-
nal, a 77 meses del posoperatorio, se observa una pérdida
de 7% de la correccidn sagital, sin afectarse la correccidn
de la altura y refiere dolor lumbar leve que no lo compro-
mete para realizar sus actividades habituales, por lo que
el resultado funcional es bueno. El enfermo n®11 fue rein-
tervenido a 10 meses del posoperatorio por presentar rup-
tura del instrumental {1 barra y 2 tornillos) y seudoartro-
sis: se le retird el instrumental sin revisar la seudoartrosis,
va que el paciente se hallaba asintomitico, En la dltima
evaluacidn presentd un resultado funcional excelente.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Mingin otro paciente fue reoperado, por lo que la tasa de
reoperaciones actual es del 7.6%.

Coneclusiones

En esta serie de 26 pacientes seleccionados con fractu-
ras por estallido en la columna dorsolumbar se utilizd la
via posterior para la reduceidn, artrodesis e mstrumenta-
cién con tornillos pediculares. Esia técnica permitio res-
tahlecer ¥ mantener pardmetros anatdmicos dentro de
rangos adecuados, y favorecer la recuperacidn funcional
de los pacientes, con un bajo indice de morbilidad.
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