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RESUMEN

Introduccion: Las técnicas minimamente invasivas para tratar las fracturas toracolumbares se han desarrollado con el objetivo
de reducir, al minimo, la morbilidad perioperatoria. El objetivo primario de este estudio fue evaluar los resultados clinicos y radio-
légicos de una serie de pacientes con diagndstico de fractura toracolumbar por causa traumatica tratados con procedimientos
minimamente invasivos. Materiales y Métodos: Se llevd a cabo un analisis retrospectivo de los datos demograficos, radiolégicos
pre y posoperatorios, y funcionales posoperatorios mediante el indice de Oswestry y la escala analdgica visual para dolor, en una
serie de pacientes que cumplian los criterios de inclusién. Se registraron las complicaciones y la estancia hospitalaria. Resulta-
dos: Se analizaron 15 pacientes (10 hombres) con una edad promedio de 59 afos y un seguimiento promedio de 32.9 meses.
Los pacientes tenian un dolor promedio posoperatorio de 2/10 y un valor promedio del indice de Oswestry de 14/100. El analisis
radiolédgico mostré un valor promedio preoperatorio de cifosis de 16°, que se corrigié a 10° (p = 0,01). La altura promedio de la
vértebra comprometida fue de 18 mm en el preoperatorio y de 21 mm en el ultimo seguimiento (p = 0,02). Hubo tres complica-
ciones (20%) en tres pacientes. La estancia hospitalaria promedio fue de 9 dias. Tres pacientes fueron internados nuevamente
dentro de los 90 dias de la cirugia. Conclusién: El tratamiento de las fracturas toracolumbares por causa traumatica mediante
técnicas minimamente invasivas fue un procedimiento seguro y logré buenos resultados clinicos y radiolégicos en el seguimiento
a mediano plazo.

Palabras clave: Fractura toracolumbar; estabilizacién percutanea; cirugia minimamente invasiva; fusién lumbar; artrodesis tora-
columbar.
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Minimally Invasive Treatment for Traumatic Thoracolumbar Fractures

ABSTRACT

Introduction: Minimally invasive techniques for the treatment of thoracolumbar fractures have been developed to reduce peri-
operative morbidity. The primary purpose of this work is to evaluate the clinical and radiological outcomes in a group of patients
with traumatic thoracolumbar fracture treated with minimally invasive procedures. Materials and Methods: Taking a group of
patients within the inclusion criteria, we retrospectively analyzed demographic data, along with pre and postoperative radiographic
measurements and postoperative functional scores, using the Oswestry Disability Index and the Visual Analog Scale for pain. We
recorded the complications and the hospital stay. Results: 15 patients were analyzed (10 of them were male). The average age
was 59 years, and the average follow-up was 32.9 months. The patients presented an average postoperative pain score of 2/10
and an average Oswestry Disability Index score of 14/100. The radiographic analysis showed an average preoperative segmental
kyphosis value of 16° that was corrected to 10° (p = 0.01). The preoperative average height for compromised vertebrae was 18 mm,
with an average height of 21 mm at the last follow-up (p = 0.02). There were 3 complications (20%) in 3 patients. Hospital stay was
9 days long on average. Three patients were rehospitalized within 90 days after surgery. Conclusion: The treatment of traumatic
thoracolumbar fractures by minimally invasive techniques was a safe procedure, with good clinical and radiological results in the
medium term of follow-up.
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INTRODUCCION

Las fracturas de la region toracolumbar son las mds frecuentes de la columna vertebral,' a menudo, son causa-
das por lesiones de alta energia, incluidos los accidentes vehiculares y las caidas de altura. Estas lesiones generan
dolor, deformidad y pérdida de la funcion.? El objetivo del tratamiento consiste en la estabilizacion de las regiones
traumatizadas y la descompresion si hay compromiso neuroldgico.

El abordaje posterior convencional es considerado el apropiado para pacientes con compromiso neuroldgico o
sin él, y con fracturas por estallido y lesiones del complejo ligamentario posterior, con buenos resultados clinicos
y radioldgicos.’ Sin embargo, se ha asociado con complicaciones perioperatorias significativas, como pérdida
sanguinea, infecciones y hospitalizacién prolongada.* La desnervacién y desvascularizacion de los misculos pa-
raespinales durante este abordaje traen aparejada la consiguiente atrofia muscular.’ Esta desfuncionalizacion esta
asociada con la fisiopatologia de dolor lumbar crénico.®’

La fijacién percutdnea con tornillos pediculares y la cirugia minimamente invasiva han evolucionado como una
alternativa para el tratamiento de fracturas toracolumbares, con el objetivo de reducir, al minimo, la lesién de los
tejidos blandos® y la morbilidad perioperatoria.’ La técnica percutdnea, en particular, fue descrita inicialmente para
el tratamiento de la enfermedad espinal degenerativa;'’ requiere incisiones de 1 cm para cada tornillo y tubos di-
latadores que disecan, de manera roma, la musculatura paraespinal. Al preservarla, limita la hemorragia, reduce la
posibilidad de infeccién y disminuye el dolor posoperatorio. Asimismo, permite disminuir la estancia hospitalaria
y acelerar la rehabilitacién, y mejora los resultados funcionales posoperatorios.'''* Disminuir la pérdida de sangre
es particularmente importante en los casos de trauma espinal, asi como en los pacientes geriatricos de alto riesgo.'*

En nuestro Servicio, el tratamiento de las fracturas toracolumbares ha ido evolucionando hacia técnicas cada vez
menos agresivas, y el abordaje convencional quedé limitado a los pacientes que asi lo requieran. En los dltimos
afios, hemos obtenido buenos resultados con artrodesis posteriores cortas de cuatro niveles' o ultracortas de dos
niveles'® y, en la actualidad, llegamos a la implementacién de técnicas minimamente invasivas o percutineas para
su tratamiento.

El objetivo primario de este estudio fue evaluar los resultados clinicos y radiolégicos de una serie de pacientes
con diagndstico de fractura toracolumbar de causa traumadtica tratados con cirugia minimamente invasiva o percu-
tdnea en nuestro centro asistencial.

Como objetivo secundario nos propusimos estudiar la seguridad y la precisién en la colocacién de los tornillos
por via percutdnea.

MATERIALES Y METODOS

Con la aprobacién previa del protocolo de investigacién por parte del Comité de Etica Profesional de nuestra
institucion, se llevé a cabo un andlisis retrospectivo de los pacientes con diagndstico de fractura traumatica de la
columna toracolumbar que cumplian con los siguientes criterios de inclusién: 1) >18 afios de edad en el momento
de la cirugfa; 2) operado entre enero de 2012 y diciembre de 2017, en nuestra institucidn, 3) tratado mediante
sistema de fijacion percutdnea de manera aislada (Figura 1) o asociada a artrodesis anterior minimamente invasiva
(Figura 2), 4) un seguimiento minimo de 6 meses.

En este periodo, se trataron 129 fracturas vertebrales de causa traumdtica. Se excluy6 a los pacientes: 1) con
diagndstico de fracturas cervicales, 2) tratados con un abordaje posterior convencional, 3) con vertebroplastia per-
cutdnea (Figura 3) y 4) sin historias clinicas electrénicas completas.

La informacioén fue recolectada desde la historia clinica electrénica de nuestra institucion. Se recabaron los datos
demogriéficos de los pacientes. Se tomaron los datos de la evaluacidn clinica en el dltimo seguimiento y el analisis
de los parametros radiol6gicos pre y posoperatorios, en el dltimo control.

Se analiz6 clinicamente el dolor toracolumbar segiin la escala analdgica visual (EAV) y mediante el Indice de
Discapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index, ODI)."” El grado de compromiso neuroldgico, al ingresar y
en la ultima consulta de seguimiento, segtin la escala de Frankel'® se obtuvo de la historia clinica.

Se evaluaron el mecanismo de lesion (alta o baja energia), el nivel de la vértebra fracturada, segtn la clasifica-
cién Magerl/AO" y el ThoracoLumbar Injury Classification and Severity Score (TLICSS).?

Con respecto al procedimiento quirtdrgico, se recabaron los siguientes datos: tiempos quirtirgicos de la cirugia
percutanea y del procedimiento minimamente invasivo (si lo hubo), cantidad de niveles estabilizados, cantidad de
tornillos pediculares colocados por via percutanea, dias de espera entre la internacién y el procedimiento, dias de
internacion hasta el alta médica, nueva internacion institucional no programada en los 90 dias de la cirugia y su
causa, complicaciones y el tratamiento indicado.
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Figura 1. Paciente 7. Hombre de 81 afios que sufre una caida de propia altura, con diagnéstico de fractura de 10™
vértebra tordcica AO B3. Al ingresar, se constata la lesion en la radiografia de perfil de la columna dorsal (A), en los
cortes sagitales de la tomografia computarizada (B) y de la resonancia magnética en secuencia T2 (C). El paciente es
operado al tercer dia de ingresar mediante una estabilizacion percutdnea desde T9 hasta T11 (D y E). F. Tomografia
computarizada de control, a los 36 meses. Se observa la consolidacién de la fractura sin pérdida de la altura ni
cifotizacién del cuerpo vertebral.
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Figura 2. Paciente 6. Mujer de 60 aflos que sufre una colisién vehicular. A. Radiograffa de columna lumbosacra de
perfil. B. Tomografia computarizada, corte sagital. C. Resonancia magnética en secuencia T2. Se detecta una fractura
AO A4 anivel de la primera vértebra lumbar. Se observa el colapso del cuerpo vertebral con compromiso del muro
posterior. Tiene una cifosis segmentaria de 15° y una altura vertebral de 15 mm. Al cuarto dfa de ingresar, es sometida
a una estabilizacion percutdnea de T11 a L3 (D y E). En un segundo tiempo quirtirgico y con la paciente clinicamente
estable, se realiza una artrodesis minimamente invasiva por abordaje lateral de T12 a L2, utilizando una celda Mesh

e injerto dseo autélogo de cresta y costilla. F-J. Tomografia computarizada de control, a los 36 meses. Se observa la
posicién de los tornillos pediculares (5 en 1A y 3 en 1B, segiin Zdichavsky).
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129 Fracturas Vertebrales — Ene 2012/Dic 2017

i 19 Fracturas Cervicales

110 Fracturas Toracolumbares
| 72 Artrodesis Instrumentada

| Via Posterior
38 Cirugias Minimamente

Invasivas

l{ 23 Vertebroplastias

15 Pacientes

Figura 3. Diagrama de flujo en la seleccién de pacientes.

Constatamos los casos en los que se retird el implante percutaneo y la causa, asi como el tiempo de seguimiento
hasta el retiro.

Para la estabilizacion de estas lesiones se utilizé el sistema de fijacién percutdnea multinivel CD Horizon Lon-
gitude™ (Medtronic Sofamor Danek). Se insertaron tornillos pediculares poliaxiales con un didmetro de entre 4,5
y 7,5 mm, segun el ancho del pediculo determinado mediante una tomografia computarizada (TC) antes de la ope-
racion. Los tornillos pediculares se insertaron de acuerdo con puntos de referencia anatémicos usando radioscopia
intraoperatoria. Se evaluaron la seguridad y la precisién de la colocacién de los tornillos pediculares mediante el
andlisis de los cortes axiales de TC a los 6 meses de la cirugia, con cortes de 3 mm utilizando la clasificacién des-
crita por Zdichavsky y cols.?'?? (Figura 4).

Figura 4. Clasificacién de Zdichavsky y cols. para evaluar la posicién de los tornillos. Las mejores opciones de
posicionamiento son los tipos 1A y 1B. En posicién 2A o 2B, debe evaluarse la estabilidad, pero generalmente no
requieren revisién. En una mala posicién 3A y 3B, segtin la estabilidad o la posible irritacién neuroldgica, se debe
considerar la posibilidad de una revisién del tornillo.
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Los procedimientos minimamente invasivos consistieron en la artrodesis intersomadtica por via lateral®* de uno o
dos niveles, con implantes o sin ellos. Se utiliz6 injerto local, de cresta iliaca o de costilla para realizar la artrodesis
anterior.

La indicacién quirtrgica fue evaluada particularmente en cada paciente, todos fueron tratados mediante esta-
bilizacién percutdnea con tornillos pediculares. Ademads, se consideraron candidatos para una artrodesis anterior
complementaria todos aquellos que cumplian algunos de los siguientes criterios: 1) fracturas A3 o A4 o B2 segin
la clasificacion de Magerl/AQO, con mds de 20° de cifosis segmentaria preoperatoria 0 compromiso ligamentario de
la banda de tensién posterior o 2) fracturas con un puntaje >4 en la escala TLICSS.

Los pacientes fueron evaluados mediante radiografias, TC y resonancia magnética al ingresar en la Institucién y
con radiografias o TC en el dltimo seguimiento. Se constataron los pardmetros lumbopélvicos antes de la cirugia
y después de ella, asi como las mediciones referentes a la fractura: incidencia pélvica, inclinacién pélvica, incli-
nacioén sacra, lordosis lumbar, cifosis tordcica. Se determinaron la altura del cuerpo vertebral afectado y la cifosis
segmentaria pre y posoperatoria, segin la TC, se tomé como pardmetro el extremo anterior del cuerpo vertebral en
un corte sagital estricto y los platillos vertebrales superior e inferior de la vértebra involucrada, respectivamente®
(Figura 5).

Figura 5. Esquema que representa los reparos anatémicos utilizados para
realizar las mediciones tomogréficas pre y posoperatorias de la altura corporal
vertebral (A) y la cifosis vertebral segmentaria (B).

Se evalué la consolidacién de la fractura en la dltima consulta de seguimiento mediante TC, se la considerd
satisfactoria si se observaba un puente 6seo en la artrodesis intersomatica, asi como la reorganizacién de la trama
Osea en la vértebra fracturada cuando se realizé el procedimiento percutdneo inicamente.

A fin de comparar las mediciones pre y posoperatorias de un mismo paciente se utiliz6 un test de T para muestras
pareadas utilizando el programa Stata versién 13.

RESULTADOS

Entre enero de 2012 y diciembre de 2017, 15 pacientes con diagnéstico de fractura toracolumbar de causa trau-
matica fueron sometidos a cirugia (Tabla 1): ocho por via percutdnea y siete combinando técnicas percutdnea y
minimamente invasiva por medio de artrodesis intersomética por abordaje lateral. En cinco de estos siete pacientes,
se utiliz6 un dispositivo intersomatico con injerto 6seo autélogo para otorgar un soporte anterior a la columna. En
los dos restantes, solo se usé injerto dseo autélogo.

El promedio de edad fue de 59 afios (rango 22-86). Diez eran de sexo masculino. El seguimiento promedio fue
de 32.9 meses (rango 7-71) (Tabla 2).

Seis pacientes sufrieron traumatismos de baja energia (caida de propia altura); nueve, de alta energia (un aplas-
tamiento por montacargas, cuatro caidas de altura y cuatro accidentes vehiculares) (Tabla 3).
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Tabla 1. Listado de pacientes intervenidos

Nivel de | Clasifi- | TLICSS | Cirugia | Cirugia | Procedi- | Niveles Canti- | Compli- | Trata- | Segui-
fractura | cacion percutinea, | mininva- | mientos | fijados dad de | caciones | miento | miento
AO duracion siva, asociados tornillos (meses)
(min) duracion
(min)
54M  TI2 A3/B2 6 150 240 Artrodesis 4 T10-L2 8 Intercos- Retirodel 71 6 46
anterior talgia ~ material
1o instru-
mentada
T11-L1
64M Ll A3 2 130 2 Ti2-L2 6 Infeccion ~ Desbri- 47 1 10

dela  damiento
herida  quirdr-

gico
58/F L1 A4/B2 7 180 180 Artrodesis 4 T11-L3 8 Infeccion  Desbri- 44 2 12
anterior dela  damiento
Ti2-L2 herida  quirdr-
gico
67/F T12 A3 2 90 4 T10-L2 8 42 3 24
61/F L1 A3 2 110 2 T12-L2 4 41 0 12
60/F L1 A4 2 110 140 Artrodesis 4 T11-L3 8 36 3 12
anterior
T12-1.2
8IM  TI0 B3 7 140 2 T9-T11 6 36 1 16
72IM L4 A4 5 80 110 Artrodesis 2 L3-L5 4 35 1 4
anterior
L3-LS
34M L2 A3 2 110 200 Artrodesis 2 LI1-L3 4 33 3 14
anterior no
instrumen-
tada L1-L2
SOM  TI2 A3 2 105 2 T11-L1 6 34 4 22
86/F Ti1 B3 4 150 3 T10-L1 8 23 4 16
60/M L1 A3 2 140 4 T11-L3 10 24 2 6
5STM L3 A4 6 80 90 Artrodesis 2 L2-14 5 13 0 20
anterior
L2-14
49M L1 A3 2 80 2 T12-L2 6 8 3 2
22IM L2 A3/B2 7 165 105 Artrodesis 2 L1-L3 5 7 1 4
anterior
L1-L2

M = Masculino; F = Femenino; T = tordcico; L = lumbar; TLICSS = ThoracoLumbar Injury Classification and Severity Score; EAV = escala analdgica visual,
ODI = Oswestry Disability Index.
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Tabla 2. Datos demogréaficos Tabla 3. Resultados

n 15 Traumatismo
Baja energia

Edad (afios) 59 (rango 22-86) Alta energia

Nelie)

Sexo Clasificacion de Magerl/AO

Femenino 10 A3

Masculino 5 Ad
B2

B3

W N W

Seguimiento (meses)  32.9 (rango 7-71)

Clasificacion TLICSS
<4
4
>4 6

— o0

Tiempo de la cirugia percutdnea (min) 121 (rango 80-180)
Tiempo de los procedimientos mininvasivos (min) 160 (rango 90-290)

Estancia hospitalaria (dias) 13 (rango 3-45)

TLICSS = ThoracoLumbar Injury Classification and Severity Score.

Doce fracturas (80%) estaban a nivel de la transicién toracolumbar: una en T11, tres en T12, seis en L1 y dos en
L2. El resto se localizaban en T10, L3 y L4.

Segun la Clasificacién AO, siete fracturas fueron A3; tres, A4; dos, B3 y tres, B2 (2 con componente anterior A3
y uno con A4).

Los valores del TLICSS fueron: ocho fracturas <3, una, 4 y seis, >5.

El tiempo promedio de la cirugia percutdnea fue de 121 min (DE 32 min, rango 80-180). La duracién promedio
de los procedimientos minimamente invasivos por via lateral fue de 160 min (DE 57 min, rango 90-240).

Se fijaron dos niveles en nueve pacientes, tres niveles en un paciente y, en cinco pacientes, cuatro niveles fueron
estabilizados por via percutdnea.

En los 15 pacientes, se colocaron 96 tornillos de manera percutdnea. Segiin Zdichavsky y cols.,??> 75 tornillos
fueron colocados en posicioén 1A; 13, en posicién 1B (mejores opciones de posicionamiento); dos, en 2A; cuatro,
en 2B (en las que habitualmente se debe evaluar la estabilidad, porque existe violacién de la pared pedicular) y dos,
en 3B (existe la posibilidad de revision del tornillo asociada a sintomas neuroldgicos o inestabilidad, ya que este se
encuentra extrapedicular). No fue necesario una nueva intervencidn para reposicionar ningun tornillo.

El promedio de la estancia hospitalaria fue de 13 dias (rango 3-45); el tiempo promedio de espera entre el ingreso
y la cirugia fue de 3.7 dias (rango 0-11) y el tiempo de rehabilitacién desde la cirugia hasta el alta domiciliaria fue
de 9.3 dias (rango 3-41). Tres pacientes se internaron dentro de los 90 dias de la cirugfa: dos por infeccién de la
herida quiridrgica de la via percutdnea, y requirieron desbridamiento quirdrgico sin retiro de la instrumentacién. El
otro paciente se volvid a internar por una descompensacion de su insuficiencia cardiaca de base.

Se registraron tres complicaciones (20%): dos infecciones de la herida (13%) ya mencionadas, y un paciente que
tuvo un dolor intercostal a los 16 meses de seguimiento y requiri6 el retiro de material (Tabla 1).

Todos tenian un puntaje de Frankel E al ingresar, excepto un paciente de 72 afios que sufrié una fractura A4 de
L4 con compromiso del 40% del canal raquideo luego de una caida de propia altura, con un puntaje de Frankel D
que evoluciond a E en el posoperatorio mediato. A este paciente se le realizé una estabilizacién percutanea de dos
niveles con cuatro tornillos de L3 a L5 y una hemicorpectomia de L4 por via lateral y artrodesis intersomatica con
celda rellena con injerto 6seo autélogo por técnica minimamente invasiva.

Todas las fracturas habian consolidado en el andlisis radioldgico al final del seguimiento, a los 32.9 meses (rango
7-71).

En dos de los 15 pacientes, se retir6 el implante, en uno a los 16 meses por radiculalgia y, en otro, a los 5 meses
por molestias cutdneas.
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Los resultados funcionales posoperatorios al final del seguimiento y los pardmetros radiolégicos evaluados se
detallan en las Tablas 4 y 5, respectivamente.

Tabla 4. Evaluacion funcional

e Rawo

EAV posoperatoria 2,27 0-6

ODI posoperatorio 14,57 2-46
EAV = escala analdgica visual, ODI = Oswestry Disability Index.

Tabla 5. Pardmetros radiolégicos

Preoperatorio DE Posoperatorio DE p

Incidencia pélvica (°) 54,3 8,8 -

Inclinacién pélvica (°) 21,2 10,7 18 6,9
Inclinacioén sacra (°) 37,1 11,1 35,4 6,5

Lordosis lumbar (°) 45 16,2 50,9 13,7

Cifosis toracica (°) 38 14 43 10,2

Cifosis segmentaria (°) 15,9 8.3 10,5 79 0,01
Altura vertebral (mm) 18 3,7 21,2 5 0,02

DE = desviacién estdndar.

DISCUSION

Las tendencias actuales hacia técnicas quirdrgicas minimamente invasivas representan un cambio importante en
la practica de la cirugia espinal. La instrumentacién percutdnea con tornillos pediculares en el traumatismo tora-
columbar fue comunicada, por primera vez, en 2004, por Assaker,” sin fallas de la construccién, mala posicién de
tornillos o aflojamiento de ellos. En estudios posteriores, se demostraron los beneficios de esta técnica comparada
con el abordaje posterior convencional, entre ellos, un menor tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria mas corta,
menos pérdida sanguinea, menor tasa de infeccidn de la herida y mejores resultados funcionales y en la evaluacién
del dolor.”?!%

Sin embargo, no se hallaron diferencias en cuanto al d4ngulo corporal y la altura vertebral anterior posoperatorios
entre la cirugia posterior abierta convencional y la estabilizacién percuténea.’2

Las indicaciones clasicas para el abordaje percutdneo incluyen fracturas con inestabilidad dsea transitoria que
no requieren una reduccion ni descompresion significativas. Se incluyen las fracturas tipo A de la clasificacion de
Magerl/AO, B1 con compromiso 6seo de la banda de tensién posterior y aquellas con un TLICSS <5.13%

En nuestra serie, tratamos siete fracturas A3 de la clasificacion de Magerl/AO, tres A4, dos B3 y tres B2 (2 con
componente anterior A3 y uno con A4), que corresponden a ocho fracturas con un TLCISS <3, una con 4 y seis,
>5. A pesar de que Vaccaro y cols.” promueven el tratamiento conservador de las fracturas toracolumbares con
un TLICSS <4, esta indicacién es sumamente controversial. Los resultados clinicos a largo plazo en fracturas tipo
estallido (A3 y A4) no parecen tener diferencias clinicamente significativas con ambos tipos de tratamiento, aun-
que los resultados radiolégicos sean mejores en aquellos operados.?’” Asimismo, el tratamiento quirtirgico de estas
lesiones se relaciona con una mejoria del dolor a corto plazo y tiempos de retorno a las actividades laborales y de
la vida cotidiana mds rdpidos.?® En este estudio, un subgrupo de ocho pacientes con un TLICSS <4 fue operado,
con su consentimiento y el de su familia quienes optaron por este método para evitar periodos prolongados de
inmovilizacidn, reposo y dolor junto con las potenciales consecuencias de estos.
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La combinacién de fijacion percutdnea con técnicas anteriores de reconstruccién espinal minimamente invasivas
permite preservar las ventajas potenciales de este procedimiento. Esta combinacién se indica cuando la fijacion
posterior aislada no es mecdnicamente suficiente (Load Sharing Classification de McCormack >6),” aquellas
fracturas A3, A4 o B2 que tienen una compresion vertebral significativa que conduce a la pérdida de la altura del
cuerpo vertebral y un vacio seo anterior o aquellas con un TLICSS >4. Siete de nuestros 15 pacientes fueron
estabilizados por una via anterior adicional. Cuatro fracturas fueron clasificadas como A4 y tres como A3, tres de
las cuales tenian un componente B2. El TLICSS promedio fue de 4 (rango 2-7).

Una de las ventajas comunicadas de las técnicas minimamente invasivas es la tasa mds baja de infeccién del
sitio quirtrgico. Ni y cols.*® informaron una infeccién superficial en 36 pacientes con fijacién percutdnea, que fue
tratada solo con antibidticos; Schmidt y cols.,'* y Merom y cols.’' no detectaron infecciones en 76 y 10 pacientes,
respectivamente; y Palmisani y cols.*> comunicaron una sola infeccién que requirié el retiro de la instrumentacién
en 64 pacientes. Estos estudios'**%*? informan una tasa baja de infeccién comparada con las reportadas para los
procedimientos abiertos convencionales, que varian del 3,1% al 10%.% En esta serie, hubo dos infecciones de he-
ridas en 15 pacientes (13%) (Tabla 2). Ambas requirieron desbridamiento quirdrgico y antibioticoterapia por via
intravenosa. Los gérmenes aislados fueron Staphylococcus epidermidis en un hombre de 64 afios y Enterococcus
faecalis en una mujer de 58 afios. Los dos casos se resolvieron sin que fuera necesario retirar la instrumentacion.
Esta complicacién ocurri6 en los primeros casos, y consideramos que la escasa experiencia en el manejo del abor-
daje quirtrgico favorecid esta situacion. Las incisiones mas pequefias no necesariamente son mejores, los bordes
cutdneos sufren el traumatismo repetitivo durante el procedimiento y se desvitalizan con la distraccién con el
instrumental, lo que favorece la colonizacién y la infeccién. Cabe destacar que si la cantidad de pacientes es baja,
puede influir en los resultados, sobrestimando la tasa de infeccién. No ocurrié esta complicacion en el resto de la
serie. Estos abordajes minimamente invasivos también favorecen una estancia hospitalaria mds corta®**** debido
a una rehabilitacién mas rdpida. Merom y cols.*' hacen referencia a que los pacientes tratados por via percutdnea
lograron deambular en uno o dos dias, mientras que los tratados mediante un abordaje posterior convencional lo
hicieron a los tres o cuatro dias. En una revision sistemdtica de 2015, Phan y cols.’ comunican que la estancia hos-
pitalaria promedio para los procedimientos minimamente invasivos en 279 pacientes con fracturas toracolumbares
fue de 10.7 dias. Nuestros pacientes permanecieron internados un promedio de 9 dias después de la cirugia (rango
3-41), este dltimo corresponde a una mujer de 60 afios que tuvo una internacién prolongada como consecuencia
de un accidente de alta energia con lesiones en multiples 6rganos. Este valor es comparable con los datos de otras
series.”* Asimismo, tres de 15 pacientes (20%) tuvieron reinternaciones no programadas dentro de los 90 dias
posoperatorios, dos por infecciones de la herida y uno por una descompensacioén de la insuficiencia cardiaca,
cumplieron 40, 32 y 21 dias de internacion totales, respectivamente, en los tres primeros meses posoperatorios. No
hemos hallado este dato reflejado en otros estudios similares.

En cuanto al andlisis radiolégico, se ha publicado que no existen diferencias estadisticamente significativas en
relacion con la cifosis pre y posoperatoria, y la altura del cuerpo vertebral pre y posoperatoria entre los pacientes
tratados con un procedimiento minimamente invasivo y los operados por el abordaje convencional.”* Pelegri y
cols.,” y Ni y cols.* reportan una cifosis promedio preoperatoria de 16° y 18°, respectivamente, en sus series de
pacientes tratados por via percutdnea; estas mejoraron 8° y 9° en promedio, al final del seguimiento, respectiva-
mente. Por el contrario, Palmisani y cols.* informan una pérdida de correccién promedio de 4° en 57 fracturas tipo
A tratadas por via percutdnea con segmento corto. Refieren que esta pérdida fue mayor con los tornillos poliaxiales
que con los monoaxiales.

En nuestra serie, los pacientes tuvieron una cifosis segmentaria promedio de 16° (DE 8°), se corrigié y se man-
tuvo, en promedio, en 10° (DE 8°) al final del seguimiento, esto representa una reduccién y un mantenimiento
promedio de 5° lo cual fue estadisticamente significativo (p = 0,01). De la misma manera, la altura de la vértebra
comprometida fue, en promedio, de 18 mm (DE 3,7) cuando se decidi6 la cirugia, aument6 y se mantuvo en un
promedio de 21 mm (DE 5) en el dltimo seguimiento, lo que también result6 significativo (p = 0,02).

Al analizar de manera diferencial aquellos pacientes en quienes se indicé un abordaje anterior complementario y
aquellos es los que no, se observé que los pacientes con doble abordaje tenian una cifosis preoperatoria 7° mayor
en promedio y una altura corporal anterior 5 mm menor que aquellos sometidos solo a una estabilizacién percuta-
nea. Esto concuerda con los criterios de indicacion de un abordaje minimamente invasivo por via anterior asociado
a la estabilizacion percutdnea. En el dltimo seguimiento, esta diferencia se redujo a 2° de cifosis residual promedio
(mayor cifosis residual en el grupo de percutdneo solo, 11° vs. 9°) y a solo 1 mm de altura corporal vertebral pro-
medio entre ambos grupos.
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Se ha estudiado y comparado la colocacién precisa de los tornillos pediculares entre los procedimientos abiertos
y percutdneos. Estos estudios muestran que la orientacién percutdnea del tornillo pedicular con guia fluoroscépica,
cuando se utiliza una técnica adecuada, conduce a menos violaciones de la pared pedicular que cuando se realiza
de manera abierta; el procedimiento percutdneo carece de sensacion tictil, lo que aumenta atin més el desafio téc-
nico y la dificultad asociados con la curva de aprendizaje empinada.*

En nuestra serie, la colocacién fue excelente en el 91,7%, 88 de 96 tornillos pediculares fueron colocados
en posicién 1A y 1B segin Zdichavsky y cols.?'?? (Figura 4) evaluados mediante TC posoperatoria. El 6,25%
(6 tornillos: dos 2A, cuatro 2B) tuvo una posicién buena y solo dos (2%) fueron colocados en posicién 3B. No fue
necesario reposicionar ningtn tornillo.

Una vez que se produce la consolidacion 6sea, tedricamente, la instrumentacién puede eliminarse, dado que los
discos estdn intactos en este tipo de fracturas. Aunque no existe consenso, parece l6gico eliminar la instrumenta-
cién de 8 a 12 meses después de que la fractura ha sido inmovilizada. Wild y cols. eliminaron la instrumentacién
en todos sus pacientes y hallaron una pérdida de la correccion durante el afio posterior a la extracciéon, aunque esta
pérdida se estabilizé con el tiempo.”® En los estudios, se hace poca mencion a la extraccién de tornillos pediculares,
ya sean abiertos o percutdneos, después de la consolidacion de la fractura. Esta pregunta atin no ha encontrado res-
puesta en estudios observacionales a largo plazo. En esta serie, fue necesario extraer la instrumentacién en dos pa-
cientes por molestias locales y por irritacién radicular, a los 5 y a los 16 meses, respectivamente; antes de la cirugia
se corrobord la consolidacion de la fractura. Nuestro protocolo no incluye la extraccion programada del implante.

El papel de la fijacion espinal percutdnea y minimamente invasiva no reemplaza a las técnicas abiertas, sino que
se agrega a las opciones terapéuticas. Los defensores de estas técnicas citan, entre otras, la reduccion del tiempo
operatorio, la menor pérdida de sangre y la disminucién de la alteracién de los tejidos blandos ya traumatizados.
Por el contrario, quienes se oponen a la técnica minimamente invasiva citan la larga curva de aprendizaje del ciru-
jano y la posibilidad de una restauracién inadecuada de la altura del cuerpo de las vértebras y de la cifosis local.
Knox y cols.,”” Patel y cols.* y Park y cols.* comentaron sobre los desafios a los que se enfrentaron en los primeros
casos realizados en sus centros asistenciales. Reportan una mayor incidencia de complicaciones por la colocacién
incorrecta de tornillos, la violacion de articulaciones facetarias y la necesidad subsiguiente de procedimientos ope-
ratorios adicionales. En nuestra experiencia, las complicaciones infecciosas se produjeron en el segundo y tercer
paciente tratado y los dos tnicos tornillos colocados en mala posicién (3B) fueron en el primer caso.

Si bien es un estudio retrospectivo con una cantidad pequefa de pacientes, describe todos los procedimientos
percutdneos y minimamente invasivos que se realizaron en nuestro Servicio para las fracturas toracolumbares de
causa traumdtica, representando la curva de aprendizaje en nuestro equipo. A pesar de que el nimero de la muestra
no tiene el poder suficiente para crear datos con relevancia estadistica, hemos logrado parear los resultados de las
mediciones pre y posoperatorias de la cifosis segmentaria y la altura vertebral, y obtener informacién que favo-
rece el empleo de estas técnicas. Destacamos que la mitad de nuestros pacientes fueron tratados quirdrgicamente
a pesar de que el TLICSS resultara <4. Este es un punto controversial, porque la evidencia disponible?’ no es
concluyente sobre el patrén de referencia terapéutico para las fracturas tipo estallido sin compromiso neurolégico.

Creemos necesario continuar la evaluacion de esta serie a largo plazo, prestando especial atencién a la necesidad
del retiro del implante para asi poder definir, sobre la base de la evidencia, nuestro protocolo de trabajo con estas
técnicas minimamente invasivas.

CONSIDERACIONES FINALES

El tratamiento de las fracturas toracolumbares de causa traumdtica mediante técnicas minimamente invasivas fue
un procedimiento seguro, con buenos resultados clinicos y radioldgicos al final del seguimiento. Los tiempos de
rehabilitacién y estancia hospitalaria fueron comparables a los de otros centros asistenciales, aunque nuestra tasa
de complicaciones fue més alta.

Somos optimistas en el uso de estas técnicas para tratar fracturas toracolumbares seleccionadas y lograr repro-
ducir las ventajas reportadas por otros autores.
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