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INTRODUCCION:

1. ANATOMIA

La columna vertebral representa alrededor de dos quintas partes de la longitud
del cuerpo y estda compuesta por una serie de huesos llamados vértebras. Al
comienzo del desarrollo, el nUmero total de vértebras es de 33. Durante el
crecimiento, algunas vértebras en la region sacra y coxigea se fusionan v,
como resultado, la columna vertebral del adulto tiene 26 vértebras; 7 cervicales,
12 toracicas, 5 lumbares, 1 hueso sacro y 1 hueso coxis. Las vertebras

cervicales, dorsales y lumbares son moviles, a diferencia del sacro y coxis.

En la vista de perfil, la columna vertebral tiene 4 curvaturas normales. Con
respecto a la region anterior del cuerpo, las curvaturas cervical y lumbar son
convexas( lordosis), mientras que las curvaturas toracicas y sacra son
coOncavas (cifosis). Dichas curvas aumentan la resistencia de la columna,
ayudan a mantener el equilibrio del cuerpo y absorben el impacto cuando una

persona camina.

Entre las vertebras se encuentran los discos intervertebrales (desde la segunda
cervical hasta el sacro). Cada disco presenta un anillo fibroso compuesto de
fibrocartilago que rodea al nucleo pulposo. Los discos posibiitan movimientos
de la columna y absorben el impacto vertical. Los discos se unen de manera
firme a los cuerpos vertebrales, reforzados por los ligamentos longitudinales

anterior y posterior.

Las vértebras de las diferentes regiones de la columna varian en tamafo,
forma y ciertos detalles. Una vértebra tipica tiene un cuerpo, un arco vertebral,

dos apdfisis transversas y una apofisis espinosa.
2. EPIDEMIOLOGIA
Las fracturas toracolumbares(T11-L5) generalmente se deben a traumatismos

de alta energia. Hasta el 6-11% de los politraumatismos asocian fracturas de

columna toracolumbar?: Sélo el 3% de las fracturas de cuerpos vertebrales



toracicos y lumbares se asocian con un déficit neurolégico. Asimismo, existe
una relacion inconsistente entre las lesiones neurolégicas y las caracteristicas
morfolégicas de los patrones de lesiones espinales; las fracturas con un
desplazamiento relativamente pequefio de las estructuras dafiadas pueden

asociar déficit neurologico severo.

La localizacion mas frecuente, segun diversas series, es a nivel de la vértebra
L1(35%) , seguida de la L2 y en tercer lugar la T12. M@

Estas lesiones se presentan con mayor frecuencia en dicho nivel debido a la
mayor movilidad de estos segmentos en comparacién con la columna toracica
alta, en donde la parrilla costal restringe los movimientos, dandole mayor
estabilidad®.

La columna cambia de una curva cifética a una lordética a nivel de la region
toracolumbar, ademas, las facetas vertebrales que estan orientadas en el
plano coronal en la columna toracica pasan a estar orientadas en el plano
sagital a nivel de la columna lumbar. Todo ello explica la mayor frecuencia de
lesiones a nivel de la unién toracolumbar®. Solamente el 6% de las fracturas
ocurren entre los niveles T1 y T4. Anatobmicamente esta area cuenta con la
mayor cantidad de inserciones musculares que disminuyen la tasa de lesiones

a ese nivel.

En cuanto a la edad, la mayoria de las fracturas toracolumbares se registran en
pacientes con edades comprendidas entre los 30-40 afios, sin embargo, la
prevalencia de estas fracturas aumenta conforme aumenta la edad del paciente
siendo la edad comprendida entre los 70-79 afios la que comprende la mayor
prevalencia de este tipo de fracturas, debido a la coexistencia de osteoporosis
y cambios degenerativos.

La columna vertebral es la principal localizacion de las fracturas
osteoporéticas. La mayoria de estas fracturas pueden tratarse de forma
conservadora. Este tipo de fracturas osteoporéticas ocurren ante traumatismos

de baja energia o incluso sin antecedente traumatico® .

La frecuenta hombre/mujer es de 1.7:1 respectivamente V®,



Es frecuente que estos pacientes politraumatizados asocien otro tipo de
lesiones ademéas de la fractura toracolumbar; la tasa de afectacion de medula
espinal oscila alrededor del 26% de los pacientes con fractura vertebral
toracolumbar'”. La presencia de fracturas cervicales no contiguas en pacientes

con fractura toracolumbar oscila entre 10-11% ®

Hasta el 12% de los pacientes asocian Traumatismo craneoencefalico, un
18.% traumatismo de extremidades, 9% traumatismo pélvico y un 7%
traumatismo abdominal®. Se ha descrito asociacién de fracturas por flexion-
distraccion con lesiones intraabdominales (hasta en un 35% de los pacientes

con este mecanismo lesional)*?®,

4 MECANISMO DE PRODUCCION

El mecanismo mas frecuente son los accidentes automovilisticos (36.7%),
seguidos de las caidas desde alturas considerables (31.7%). El tipo mas

frecuentes son las fracturas por estallido(40%) @

Entre los sistemas de clasificacion propuesta, el desarrollado por Denis ®? ha
tenido amplia aceptacién. Propone el concepto de las tres columnas. La
columna anterior incluye el ligamento vertebral comun anterior, la porcién
anterior del disco y la parte anterior del cuerpo vertebral. La columna media
comprende el ligamento longitudinal posterior, la porcién posterior del disco y la
parte posterior del cuerpo vertebral. La columna posterior comprende la porcién
posterior del arco 6éseo formado por los pediculos, las carillas articulares, las
laminas y el complejo ligamentario posterior. Dichas columnas pueden
lesionarse individualmente o asociadas por cuatro mecanismos (compresion,
distraccion, rotacion y cizallamiento). El resultado son cuatro grandes tipos de
fracturas toracolumbares: compresion, estallido, flexion-distraccion y fracturas-

luxacion.
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Imagen 1: clasificacion Denis. A) columna anterior. B) columna media. C) columna posterior.

Las fracturas por compresién se producen por una flexion anterior y lateral que
conduce a un fallo de la columna anterior. En la radiografia podemos ver una
disminucién del grosor del cuerpo vertebral permaneciendo la parte posterior
intacta. Este tipo de fracturas normalmente son estables y rara vez asocian
déficit neurolégico.

Las fracturas por estallido se producen por lesion de la parte anterior y
posterior del cuerpo vertebral que afecta a la columna anterior y media. La
caida sobre cierta altura recibiendo el traumatismo sobre los pies, es el
mecanismo tipico de esta fractura. En la radiografia lateral veriamos pérdida de
la altura del cuerpo y en la anterior un incremento de la distancia

interpeduncular

Un patron distintivo de estos segmentos (toracico bajo y lumbar alto) es el “lap-
belt” o “lesion por flexidon-distraccion”. En estas lesiones el torso del paciente
realiza un movimiento de charnela o bisagra sobre el cinturén de seguridad,
causando una flexién y distraccion extremas en el nivel vertebral focal. Las
lesiones lap-belt pueden ocasionar la ruptura de la vesicula, granes vasos,
higado bazo y lesién urolégica®. Estas fracturas se producen por una
distraccion y rotura de las columnas posterior, media y anterior, generalmente
actuando la columna anterior como eje de rotacion. En la radiografia
anteroposterior se puede observar una disminucion del espacio interespinoso y

en la lateral se observa un incremento de la altura del cuerpo vertebral.



Las fracturas-luxacion afectan a las tres columnas, por la combinacién de
compresion, tension, rotacibn o cizallamiento. Se producen generalmente

lesiones Oseas y ligamentarias asociadas.

En general las fracturas-luxaciones se asocian a lesién neuroldgica en la
mayoria de los casos. También los patrones de fractura por estallido que
manifiestan lesion neurologica, demuestran una disrupcion mayor de columna,
con un mayor colapso del cuerpo vertebral, deformidad mas severa y mayor
oclusién del canal medular que las fracturas con estallido sin afectaciéon
neuroldgica. Esta asociacion clinica es coherente con las observaciones de los

estudios biomecanicos sobre los mecanismos de lesion.

Las fuerzas que se generan durante una crisis tonico-clonica pueden dar lugar
a traumatismos sobre el esqueleto axial, incluyendo fracturas en estallido de los
segmentos toracico-lumbares. La incidencia de estas fracturas en los pacientes

epilépticos es baja (2.4%).

5 DIAGNOSTICO

Ante todo paciente que llega a urgencias refiriendo dolor en zona lumbar se
debe llevar a cabo una exploracion clinica de la zona mediante visualizacién de
posibles hematomas o afectaciones cutaneas y palpacion de apofisis espinosas
y musculatura paravertebral. También se realiza una exploracion senstivo-
motora de extremidades inferiores y se indaga acerca de cambios recientes en
el ritmo deposicional. Asi mismo se debe preguntar al paciente acerca de las
caracteristicas de la caida o accidente. Con todo ello decidiremos la realizacion

de pruebas de imagen que nos confirmen la sospecha de lesién vertebral.

En cuanto a pruebas de imagen, la primera que se pide es una radiografia, son
precisas al menos proyecciones, anteroposteriores y laterales de la columna
toracica y lumbar. Esta exploracion no nos permite diferenciar entre fracturas
por estallido y fracturas por compresién. El incremento de la distancia
interpedicular es un signo especifico de fracturas por estallido y precisa estudio
de TC.



El punto fuerte de la exploracion con TC se basa en la definicion anatdmica, se
obtiene una mejor visualizacion de los arcos vertebrales, carillas articulares y
canal medular. Para la diferenciacion de los elementos nerviosos de partes
blandas se precisa la administracion de contraste, el lohexol (Omnipaque) y el

Isovue (Lopamidol) son los contrastes hidrosolubles mas empleados.

La mielografia rara vez se utiliza en el traumatismo agudo. La principal
indicacién es un déficit neuroldgico asociado que no se justifica por las lesiones

Oseas.

La RMN permite de forma no invasiva la visualizacién de la médula espinal y
de la cola de caballo. Se pueden obtener imagenes de lesiones intramedulares
como quistes postraumaticos, hematomas y edema, y el prondstico se realiza
de forma mas precisa. Una indicacion de la RMN es la valoracion del complejo

ligamentario posterior y la valoracion del estado de la médula.

La evaluacion inicial de cualquier paciente politraumatizado comienza en el
lugar del accidente mediante la resucitacibon ABC. La lesién de columna
vertebral ha de sospecharse en todo paciente politraumatizado, si bien es
cierto, la Unica parte de la columna vertebral que debe ser estudiada en la
valoracion inicial es la columna cervical. Se debe realizar, una vez descartado
la presencia de lesiones graves, un examen fisico que incluya visualizacion y
palpaciéon de la columna toracicolumbar asi como una exploracion sensitiva y

motora de las extremidades.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

La clasificacion empleada para catalogar las fracturas toracolumbares es la de
la AO. The AOSpine Trauma Knowledge Forum, desarrollaron y validaron un
sistema de clasificacion incorporando tanto la morfologia de la fractura como

los factores clinicamente relevantes para la toma de decisién quirtirgica®.
La clasificacion se basa en la evaluacion de 3 parametros basicos:

1. Morfologia de la fractura

a. Tipo A: fracturas por compresion.



b. Tipo B: fallo de la banda de tensién anterior 0 posterior sin
evidenciarse desplazamiento.
c. Tipo C: fallo de todos los elementos con desplazamiento en
cualquier plano o disrupcién completa de partes blandas.
2. Estado neuroldgico
a. NO: pacientes sin alteraciones neurologicas.
b. N1: déficit neurldgico transitorio.
c. N2: pacientes con signos o sintomas neurolégicos de tipo
radicular.
d. N3: lesibn medular incompleta o cauda equina.
e. N4: lesibn medular completa.
3. Caracteristicas clinicas;
a. M1: fracturas con lesion indeterminada de la banda de tension
basada en pruebas de imagen (RMN) o exploracién clinica.
b. M2: comorbilidades del paciente que pueden ir en contra de la
cirugia en pacientes con indicaciones relativas o al limite:
espondilitis anquilosante, afectacion reumatolégicas, hiperostosis

difusa, osteopenia, quemaduras de la piel.

Las fracturas tipo A incluyen los elementos anteriores (cuerpo y disco) y
lesiones de otros elementos como fracturas de apdfisis transversas o

espinosas. Se divide en 5 subtipos:

e AO0: ausencia de fractura del cuerpo vertebral o fracturas de apofisis
espinosas o transversas.

e Al: fracturas con acufiamientos con afectacion de una cortical sin incluir
pared posterior del cuerpo vertebral.

e A2: fracturas que incluyen ambas corticales pero no la pared posterior
del cuerpo vertebral.

e A3: fracturas que afectan a una cortical con afectacion de pared
posterior de cuerpo y del canal espinal.

e A4: fracturas que incluyen ambas corticales y la pared posterior del
cuerpo. Similares a las tipo A3, pueden asociar lineas de fractura vertical

en la lamina pero sin disrupcion de la banda de tensién posterior.
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Imagen 2: Clasificacion fracturas tipo A

Tipo B: fracturas que afectan a la banda de tension anterior o posterior. Estas

lesiones puden ir combinadas con las fracturas tipo A. Existen 3 subtipos:

e B1: afectacion de la banda de tension posterior que se extiende al
cuerpo vertebral.

e B2: presentan disrupcion de la banda de tensién posterior con o sin
afectacion Osea.

e B3: presentan disrupcion del ligamento longitudinal anterior que sirve de

banda de tensién anterior, previniendo la hiperextension.

i
A\

Imagen 3: Fracturas tipo B

Tipo C: lesiones caracterizadas por el desplazamiento a través del recorrido

fisiol6gico de las partes craneales y caudales de la columna en cualquier plano.

Imagen 4: Fracturas tipo C




TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de todas las lesiones espinales es la recuperacion
de la funcibn maxima del paciente. En la instauracion de los cuidados
traumatologicos, este objetivo implica la proteccion de los pacientes hasta el
momento en que se descarta la lesion neurolégica.

Dentro de las opciones terapéuticas para las fracturas toracolumbares
podemos optar por un tratamiento conservador o por un tratamiento quirdrgico.
El tratamiento conservador o quirdrgico; asi como el abordaje optimo para la
reduccion y la descompresion, siguen siendo temas controvertidos. El
tratamiento no quirdrgico esta indicado en lesiones estables, sin potencial de
deformidad progresiva o de compresion neural. El tratamiento quirdrgico se
indica, en términos generales, en lesiones inestables ( cortical posterior
somatica fracturada junto a lesion neurolégica o lesiones del complejo
osteoligamentario posterior) o con potencial de compromiso neuroldgico(13)
Las indicaciones quirdrgicas en términos generales, y segun clasificaciones son
(tabla 1):

Criterios inestabilidad DENIS

ART > 20° Fx compresion + lesion
CP

IS > 15-17° Fx-estallido inestables

Invasion canal >50% Fx- luxacién

Pérdida de altura >
50%

ART: angulacién regional traumatica. IS: indice sagital. Fx: fractura. CP:

columna posterior.

Para tomar una decision terapéutica, actualmente la escala mas utilizada, y la
gue hemos empleado en este trabajo, para la decision terapéutica es la TLICS
que tiene en cuenta 3 predictores independientes; morfologicos (mediante
pruebas de imagen de Radiografia y TAC), la integridad del ligamento posterior
(RMN) y aspectos clinicos. Obtenemos una puntuacidbn numérica que nos
ayuda a catalogar los diferentes casos, en el caso de obtener una puntuacion

de 4 puntos es el cirujano el que debe de tomar la decisibn basandose o
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mas adecuada.

apoyandose en otros aspectos del paciente que le permitan

tomar la decision

- Compression 1
IMorph:::Iogy - Burst 2 - Radiographs
immediate . :
stability - Translation/rotation 3 -CT

- Distraction 4
Integrity of . |qtact 0
PLC - Suspected 2 |- MRI
longterm - Injured 3
stability

- Intact 0

. - Nerve root 2 :
3 MNeurological Complete cord B s thsul:al .

status examination

- Incomplete cord 3

- Cauda equina 3

0-3 - nonsurgical
. - Need for 4 - surgeon's
Predicts surgery choice
>4 - surgical
Tabla 1: TLICS

La ART (angulacién regional traumatica) define la deformidad regional sagital
producida por el traumatismo. ART= cifosis regional — angulo fisiolégico a ese
nivel. Es un indicador, junto con el IS (indice sagital) de riesgo de progresion
del aplastamiento vertebral asi como de inestabilidad de la fractura.

El indice sagital, descrito por Farcy y cols (14) es una medida de la deformidad
cifética segmentaria corregida por el contorno sagital normal del nivel
lesionado. Se calcula con la siguiente formula; 1S= deformidad cifética
segmentaria- curva sagital basal de nivel de la fractura. Como estimacion de la
curva basal sagital fisiologica se seleccionan 5° en segmentos toracicos, 0° en

segmentos toracolumbares y -10° en segmentos lumbares.

12
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Imagen 5: mediciones en el calculo del ART Imagen 6: mediciones en el calculo del IS

El tratamiento conservador puede consistir en reposo en cama, se pueden
poner un corsé de escayola u otros materiales, ortesis y a menudo una
combinacion de ambos.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, el método tradicional consiste en cirugia
abierta mediante abordaje posterior . Recientemente se ha introducido una
nueva técnica que consiste en fijar los pediculos vertebrales de forma
percutanea, con el objetivo de minimizar el dafio tisular, la pérdida sanguinea y
la morbilidad perioperatoria.

La cirugia consiste en reducir una vértebra fracturada vy fijar la misma con las
inmediatamente superiores e inferiores, anulando la movilidad del disco que
hay entre ellas. Esto permite que la fractura consolide en una posicion correcta
sin generar deformidad en la columna. La instrumentacion posterior (abierta o
percutdnea) consiste en colocar unos tornillos por via posterior en los pediculos

vertebrales, reducir la fractura y mantenerla mediante barras.

Imagen 7: instrumentacion vertebral transpedicular
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Tradicionalmente, la cirugia abierta se asocia con mejores resultados en
términos de reduccién de la fractura, mejor correccion de la deformidad y
menor tiempo de escopia intraoperatoria en comparacion con el tratamiento
percutaneo. Las desventajas de la cirugia abierta son una mayor pérdida
sanguinea asi como una mayor morbimortalidad postoperatoria. La cirugia
percutanea se ha planteado como alternativa al abordaje abierto posterolateral
para el tratamiento de fracturas toracolumbares logrando menor dafio a la
musculatura paravertebral y menor perdida sanguinea. La limitacion de este
abordaje percutaneo es la mayor dificultad a la hora de lograr una reduccion
Optima , mantener la lordosis toracolumbar y los tiempos prolongados de
escopia.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es describir las variables clinicas y analiticas de los

pacientes tratados mediante métodos abiertos y de forma percutdnea de
fracturas toracolumbares (T11-L5).

Como objetivos secundarios, se pretende detallar las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes que sufren esta patologia, clasificar el tipo de
fractura y la aparicion de complicaciones.

Este trabajo tiene como objetivo final el formar una base sélida de informacion
para la realizacion de futuros trabajos, que busquen poder determinar el
tratamiento y la técnica mas apropiada para caso, asi como conocer el perfil
de paciente que responde mejor a uno u otro tipo de cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del trabajo se llevd a cabo un estudio descriptivo
retrospectivo, analizando todas las fracturas toracolumbares(T11-L5) tratadas
quirargicamente mediante instrumentacion posterior por via abierta o
percutanea entre enero de 2012 y diciembre de 2014 en el Hospital

Universitario Miguel Servet de Zaragoza. La informacion fue recogida mediante

14



la revision de la historia clinica. Los pacientes participaron del estudio mediante
el cumplimiento de dos escalas de valoracion funcional (indice de discapacidad
de Oswestry y Cuestionario de Salud SF-12). Se consiguié un total de 45

pacientes con un seguimiento minimo de 2 afios.

CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion para el presente estudio fueron la presencia de
fractura de columna vertebral que afectase a las vértebras T11 a L5, tratadas
quirdrgicamente mediante Instrumentacion vertebral posterior con barras y
tornillos transpediculares, con o sin instrumentacion de la vértebra fracturada,
bien por via abierta o por via percutdnea, en el Hospital Miguel Servet de
Zaragoza.

Se incluyeron fracturas independientemente de su clasificacién 6 complejidad,
del mecanismo lesional o de otras variables epidemiologicas.

Se ha pretendido tener una muestra homogénea para conocer las variables
epidemioldgicas de los pacientes y analizar el impacto de este tipo de fracturas

y de su tratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que cumpliesen cualquiera de los siguientes criterios fueron
excluidos del estudio:
o Pacientes que no cumpliesen un periodo de seguimiento minimo de 2
anos.
o Pacientes tratados de forma conservadora (sin necesidad de cirugia).
o Pacientes tratados mediante métodos quirdrgicos alternativos a la
instrumentacién, como cifoplastias o vertebroplastias.
o Fracturas abiertas y/o patoldgicas.
o Paciente que rechazase el seguimiento o no permitiese la realizacion del
presente estudio.
o Imposibilidad de obtener la informacion necesaria para la realizacion del
estudio.

o Pacientes intervenidos en otro centro.

15



o Menores de 18 afos

ESCALAS DE VALORACION

En la valoracion del paciente con afectacion lumbar es importante medir su
repercusion funcional. Las pruebas complementarias, de laboratorio y de
imagen no informan sobre la situacién clinica del paciente ni de los cambios
que se producen. Las escalas de valoracion son otras pruebas
complementarias que, aunque menos utilizadas, aportan informacion sobre la
intensidad del dolor y su repercusion en las actividades de la vida cotidiana.
Los pacientes del presente estudio llevaron a cabo la realizacion de dos
escalas de funcionalidad; el “indice de discapacidad de Oswestry” y el
“Cuestionario de Salud SF-12".

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, junto con la
escala de Roland-Morris, es la mas utilizada y recomendada a nivel mundial
para medir la incapacidad por dolor lumbar®®. Es un cuestionario autoaplicado,
especifico para dolor lumbar, que mide las limitaciones en las actividades
cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una.
La primera hace referencia a la intensidad del dolor, precisando en las distintas
opciones la respuesta a la toma de analgésicos. Los restantes item incluyen
actividades basicas de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor
(cuidados personales, levantar peso andar, estar sentado, estar de pie, dormir,
actividad sexual, vida social y viajar).

El cuestionario de Salud SF-12 es la adaptacion realizada para Espafa
por Alonso y cols“®. del SF-12 Health Survey. El SF-12 es una version
reducida del Cuestionario de Salud SF-36. Este instrumento proporciona un
perfil del estado de salud y es una de las escalas genéricas mas utilizadas en
la evaluacion de los resultados clinicos, siendo aplicable tanto para poblacion
en general como para pacientes con una edad minima de 14 afos. Se trata de
un cuestionario autoadministrativo. Consta de 12 items provenientes de las 8
dimensiones del SF-36; funcion fisica (2), funcion social (1), rol fisico (2), rol
emocional (2), salud mental (2), vitalidad (1), dolor corporal (1), salud general
(1). Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evaldan

intensidad o frecuencia. Para cada una de las 8 dimensiones, los items son

16



codificados, agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido

desde O (el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor

estado de salud).

MEDIDAS DE RESULTADO

PRIMARIAS

Valoraciéon funcional del paciente: resultados obtenidos en las escalas

Oswestry y en el Cuestionario de Salud SF-12.

Tasa de complicaciones: esta tasa es la medida de resultado primaria

mas empleada en los diferentes estudios realizados. Se puede expresar de

manera global o en diferentes apartados en funcion de cada tipo especifico de

complicacion.

o

o

Malposicion: colocacion inadecuada de los tornillos pediculares.
Infeccién: es una de las complicaciones con peor prondstico al retrasar
la recuperacion del paciente y ser un cuadro de dificultosa curacién. A
menudo requiere tratamientos prolongados con antibidtico e incluso ser
necesaria la cirugia para su resolucion.

Secuelas neuroldgicas; afectacién de raices nerviosas en funcién del
nivel intervenido y sus complicaciones a nivel motor y/o sensitivo

Brecha dural: fistula de liquido cefalorraguideo (LCR) que se define
como la salida anormal de liquido desde la médula al exterior a través de
una brecha ostemeningea, constituyendo una puerta de entrada de
gérmenes con potencial riesgo infeccioso y en ocasiones vital.

Pseudoartrosis: consiste en el retardo de consolidacion de la fractura.

SECUNDARIAS

o

Necesidad de nueva cirugia; se incluyen todas las intervenciones

derivadas de un fracaso de la intervencién quirdrgica, es decir,
consecuencia de las complicaciones enumeradas en el anterior
apartado. Las cirugias de revision fueron extraccion de material de
osteosintesis.

Duracion de la estancia hospitalaria: este indicador de gestion

hospitalaria tiene un especial interés por su relacion directa con el coste
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sanitario de esta patologia. Ademas, esta relacionado con la aparicion

de complicaciones, ya que éstas pueden aumentar los dias de estancia

hospitalaria

OTRAS VARIABLES DE INTERES

Ademas de las variables de resultado, principal motivo del estudio, también se

registraron una serie de variables epidemiologicas en relacion con las

caracteristicas basales de nuestra poblacion, asi como datos complementarios

que ayudan a comprender mejor las caracteristicas de la fractura y del

tratamiento empleado.

- Variables propias del paciente.

o

o

Sexo y edad.

Antecedentes personales; valorando la presencia de patologias
de interés para nuestro estudio; Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial y Tabaquismo.

Lesiones asociadas a la fractura: se registra la incidencia de
lesiones asociadas a la fractura, que aunque no han sido
analizadas estadisticamente , se han recogido ya que pueden
condicionar la fecha de intervencion y el prondstico.

Dias hasta intervencién quirargica.

Pérdida sanguinea: mediante la medicion de la Hemoglobina (Hb)
preoperatoria y postoperatoria se estimé la pérdida sanguinea

durante el proceso quirurgico.

- Variables propias de la fractura.

o

o

Clasificacion AO: clasifica las fracturas en tres grupos en funcion
de sus caracteristicas morfolégicas y la afectacién de estructuras,
dividiéndolas en tres grupos (A, B y C) con sus correspondientes
subgrupos.

ART (angulacion regional traumética) define la deformidad
regional sagital producida por el traumatismo.

IS (indice Sagital): es una medida de la deformidad cifética

segmentaria corregida por el contorno sagital normal del nivel
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lesionado.
Tanto la ART como el IS son medidas de progresion del
aplastamiento de la fractura e indicadores de inestabilidad de la
misma.

- Variables propias de la intervencién quirlrgica.

o Tipo de cirugia y duraciéon de la misma; el cirujano decide
conforme a las caracteristicas de la fractura y del paciente una
técnica percutanea o bien abierta.

o Fijacién de la vértebra afecta; la vértebra fracturada puede ser
fijada con un tornillo o bien quedar sin fijar.

o Numero de niveles fijados; niveles fijados en total, sumatorio de
los niveles fijados proximales y distales a la vértebra afecta.

RESULTADOS

Se llevo a cabo el analisis de los resultados mediante el programa SPSS. Para
el andlisis de las distintas variables se comprob6 normalidad mediante la
prueba Kolmogorov-Smirnov, asumiendo normalidad en la distribucion si en

ambos grupos el nivel de “p” es no significativo (esto es, p>0.05). En nuestro
estudio podemos asumir la normalidad de las variables cuantitativas en ambos

grupos de comparacion (cirugia abierta versus percutanea)
VARIABLES PROPIAS DEL PACIENTE

El estudio incluy6 un total de 45 pacientes con fractura vertebral
toracolumbar intervenidos mediante fijacion vertebral, de los cuales 22 fueron

varones (47.8%),y 23 mujeres (50%). La edad media fue de 56.4 afos, con

un rango de edad desde los 26 hasta los 82 afios.
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Gréfico 1: distribucion de la muestra por sexo y edad

El tiempo medio hasta la intervencion quirargica fue de 7.8 dias (rango 2 a 16
dias), 22 pacientes se operaron tras llevar 7 o mas dias de ingreso, el resto (23
pacientes) se operaron en la primera semana de su ingreso. La media de la
estancia postoperatoria fue de 7.5 dias y la estancia media total fue de 15.3
dias.

La estancia postoperatoria vari6 de forma estadisticamente significativa
(P<0.01) entre los pacientes de ambos grupos. Siendo casi el doble la estancia

media de los pacientes intervenidos por via abierta.

Media de
Tipo de Desviacion |error
Abordaje N Media |estandar estandar
Estancia Abierto 14 11,2857 16,59170 1,76171
postoperatoria Percutdneo 31 5,8387 [3,20517 ,57567

Tabla 2: muestra la estancia media postoperatoria en funcion del tipo de abordaje.

En cuanto a los antecedentes personales, 28 pacientes no contaban con
ninguna patologia previa, sélo 5 fumaban, 6 tenian HTA diagnosticada y tratada
con farmacos, 3 tenian Diabetes Mellitus (DM) (en ningun caso

insulinodependiente), y 3 pacientes tomaban farmacos para la tensién arterial y
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para la DM.

Antecedentes Personales

Frecuenci [ Porcentaj | Porcentaje |Porcentaje
a e valido acumulado
Valido ninguna |28 60,9 62,2 62,2
Fumador |5 10,9 11,1 73,3
HTA 6 13,0 13,3 86,7
DM 3 6,5 6,7 93,3
HTA +
DM 3 6,5 6,7 100,0
Total 45 97,8 100,0
SPerdldo Sistema 1 22
Total 46 100,0

Tabla 3: muestra la relacion de los antecedentes personales

La pérdida sanguinea media de los pacientes tratados con abordaje percutaneo

fue de 1.3 puntos en los valores de hemoglobina, en comparacion con la

pérdida sanguinea de los pacientes que fueron operados a través de cirugia

abierta cuya caida media de los valores de hemoglobina fue de 3.07 puntos. La

pérdida hematica media, independiente del tipo de abordaje, fue de 1.8 puntos.

Media de
Tipo de Desviacion |error
Abordaje N Media |estandar estandar
Diferencia  Abierto 14 3,0786 (1,85563 ,49594
Hb Percutaneo |31 1,3000 |1,04051 ,18688

Tabla 4: pérdida heméatica media en valores de hb en funcion del tipo de abordaje.

La valoracion funcional del paciente se estableci6 mediante dos escalas,

Oswestry y SF-12. La media obtenida en la escala Oswestry fue de 14,5% , y

en el cuestionario SF-12 de 75,08 puntos.

21



Oswestry
N Valido |45
Perdidos | 1
Media 14,5333

Tabla 5: valor medio Escala Owestr

SF12

N Vélido 45
Perdidos]1
Media 75,0824

Tabla 6: valor medio escala SF-12

Al comparar la valoracion funcional en la escala de Oswestry en funcion del tipo

de abordaje, observamos una diferencia de un 3% entre el resultado medio

obtenido en los pacientes intervenidos por via abierta (16.28%) y los

intervenidos por via percutanea (13.74%), si bien es cierto no se encuentran

diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos (p= 0.491).

Tipo de Desviacion Media de

Abordaje N Media estandar error estandar
Owestry Abierto 14 16,2857 |11,71080 3,12984

Percutaneo 31 13,7419 |11,23971 2,01871

Tabla 7: comparativa de los valores medios obtenidos con la escala Owestry segun el tipo de

abordaje

Si comparamos la valoracion funcional a través del cuestionario SF-12 en

funcion del tipo de abordaje, observamos valores medios similares (diferencia

de 0.9 puntos entre ambos grupos), siendo esta diferencia no estadisticamente

significativa (p=0.89)

Media de
Tipo de Desviacién |error
Abordaje N Media |estandar estandar
SF12 Abierto 14 74,4614 (23,86667 6,37863
Percutaneo 31 75,3629 |20,12503 3,61456

Tabla 8: comparativa de los valores medios obtenidos con la escala SF-12 segun el tipo de

abordaje
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VARIABLES PROPIAS DE LA FRACTURA

Una vez recopilada toda la informacion demografica sobre nuestra poblacion de
45 pacientes, se prosigui6é con el estudio de las caracteristicas de las fracturas.
Para ello, fue necesario contar con estudio radiol6gico completo realizado en el
servicio de urgencias mediante radiografia de columna lumbosacra
anteroposterior y lateral. Con estas imagenes calculamos la ART y el IS.
Ademas fue preciso contar con TAC o bien RMN para poder clasificar las
fracturas segun la clasificacion de la AO y valorar criterios de inestabilidad
segun TLICS.

La vértebra mas frecuentemente afectada en nuestra serie ha sido la L1 con 17

casos, seguido de la T12.

vértebra afecta

209

Frecuencia

0 T T T T T T
T11 T2 L1 L2 L3 L4

Grafico 2: distribucién de las frecuencias de las fracturas en funcién del nivel afecto.
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Vértebra afecta

Frecuenci [ Porcentaj | Porcentaje |Porcentaje
a e valido acumulado
Valido T11 1 2,2 2,2 2,2
T12 12 26,1 26,7 28,9
L1 17 37,0 37,8 66,7
L2 7 15,2 15,6 82,2
L3 4 8,7 8,9 91,1
L4 4 8,7 8,9 100,0
Total 45 97,8 100,0
SPerdldo :lstem 1 22
Total 46 100,0

Tabla 9: nivel vertebral y su frecuencia de afectacién

El tipo de fractura méas frecuente hallado en nuestra serie fue la tipo A3(28,3%)

seguida de las de tipo A4 . Tuvimos 3 casos de fracturas tipo A1 que si bien no

son quirdrgicas per se, asociaban criterios de inestabilidad que indicaron su

cirugia. De los 45 pacientes, 10 (el 21,7%) contaban con dos fracturas

vertebrales contiguas.

Clasificacion de la fractura

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
Valido Al 3 6,5 6,7 6,7
A2 11 23,9 24,4 31,1
A3 13 28,3 28,9 60,0
A4 12 26,1 26,7 86,7
Bl 1 2,2 2,2 88,9
B2 5 10,9 11,1 100,0
Total 45 97,8 100,0
Perdidos Sistema |1 2,2
Total 46 100,0

Tabla 10: clasificacion de la fractura segun AO y su frecuencia
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Clasificacion de la fractura

Gréfico 3: distribucion de los diferentes tipos de fracturas segin AO

ARTe IS

El indice Sagital medio en nuestra muestra de pacientes fue de 20,11° vy el
ART de 21,82°.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en los valores
medios del indice sagital en funcion del tipo de abordaje; 18.14° abierto y
17,25° percutaneo (p=0.01). En el caso de los valores medios de ART en
funcién del tipo de abordaje también se encuentran diferencias significativas
(p=0,000), con una ART media de 34,07° en los pacientes intervenidos por via
abierta y de 16,53° en los intervenidos por via percutanea.

Angulacion
regional
Indice Sagital traumatica
N Valido 45 45
Perdidos 1 1
Media 20,1111 21,8222

Tabla 11: valores medios en grados del ISy la ART
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Media de
Tipo de Desviacion |error
Abordaje N Media |estandar estandar
Indice Abierto 14 27,0000 [12,24745 3,27327
Sagital Percutaneo |31 17,0000 | 3,92428 70482
Tabla 12: IS medio en grados en funcion del tipo de abordaje
Media de
Tipo de Desviacion |error
Abordaje N Media |estandar estandar
Angulacion regional Abierto 14 34,0714 |17,38905 4,64742
traumatica Percutaneo 31 16,3548 (6,56023 1,17825

Tabla 13: ART media en grados en funcién del tipo de abordaje

VARIABLES PROPIAS DE LA INTERVENCION

En cuanto a la técnica de abordaje empleada, 14 pacientes (30,4%) fueron

intervenidos mediante cirugia abierta y 31 pacientes (67,4%) de forma

percutanea.

Tipo de Abordaje

W spierto
[ Percutaneo

Grafico 4: distribucion de la muestra en funcion del tipo de abordaje.
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La duracidon media de la intervencion fue de 185,33 minutos con un rango de
100 a 330 minutos.

Duracién intervencion

N Valido 45
Perdidos 1

Media 185,3333

Desviacion estandar 58,13777

Rango 230,00

Minimo 100,00

Maximo 330,00

Tabla 14: valores estadisticos de la duracién de la intervencion independientemente del tipo de
abordaje.

Al realizar la comparacion entre el tipo de abordaje y la duracién de la
intervencion observamos 80,91 minutos de diferencia entre la media de la
duracion de la intervencion por via abierta y la duracibn media por via
percutanea. Esta diferencia en la duracién media de la cirugia segun el tipo de
abordaje alcanza significacion estadistica con p<0.000 mediante la

comparaciéon de medias para muestras independientes.

Media de
Tipo de Desviacion |error
Abordaje N Media |estandar estandar
Duracién Abierto 14 241,071 [64,54511 17,25041
intervencion Percutaneo |31 160,161 |32,36469 |5,81287

Tabla 15: valores medios de duracién de la intervencion en funcion del abordaje

La vértebra afecta se fijo en el 78.3% de los pacientes (36 casos) mientras que
en el resto no se llevo a cabo su fijacion (9 casos).
En cuanto a los niveles fijados, lo méas frecuente fue la fijacion de 2 niveles (27

casos), seguido de la fijacion en 4 niveles en 11 casos.

En cuanto al tipo de abordaje realizado y el numero de niveles fijados, se
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encuentran diferencias estadisticamente significativas (p<0.003), siendo la
media de niveles fijados en abordaje abierto de 3,5 niveles y en caso de
abordaje percutaneo 2,38 niveles.

COMPLICACIONES

Como variable principal del estudio, se contabilizé el nUmero de complicaciones
acaecidas en nuestras intervenciones. En la mayoria de los casos, no hubo
complicaciones (87% de los pacientes). La complicacion mas frecuente fue la
reintervencion que se produjo en 3 pacientes; por aflojamiento del material
protésico (1 caso) y por infeccion (2 casos).

Como resultados secundarios, se contabilizé el nimero de reintervenciones
(ausentes de complicaciones y de forma programada) que precisaron los
pacientes estudiados. Se realizaron un total de 4 reintervenciones
programadas, siendo todas ellas para la extraccion del material de

osteosintesis.

Recuento
Tipo de Abordaje
Abierto  [Percutaneo |Total
Complicaciones Ninguna 11 29 40
Infeccién 0 1 1
Reintervencion 2
infeccion+ brecha
dural 1 0 1
Total 14 31 45

Tabla 16: complicaciones y tipo de abordaje

OTRAS VARIABLES DE INTERES

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.6) entre la
edad de los pacientes y el tipo de abordaje, siendo la edad media de los
pacientes que fueron intervenidos por cirugia abierta de 63.5 afios y de 53.2
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afos la media de edad de los pacientes intervenidos por via percutanea.
Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.7)

entre la duracién de la intervencion y el sexo del paciente.

Media de
Desviacién |error
Sexo |N Media estandar estandar
Duracién varén | 22 182,500 |59,63680 12,71461
intervencion muijer | 23 188,043 |57,87406 [12,06758

Tabla 17: duracioén de la intervencién en funcién del sexo

DISCUSION

La edad media de los pacientes con fractura vertebral toracolumbar en nuestra
serie ha sido de 56 afios. La prevalencia de este tipo de fracturas aumenta con
la edad, alcanzando la méxima prevalencia en el rango de edad 70-79 . Los
cambios degenerativos y la osteopenia explica el incremento en las tasas de
fractura vertebral toracolumbar en la poblacion anciana.

La distribuciéon por sexos fue similar, 23 casos fueron mujeres y 22 varones,
practicamente una distribucion 1:1. Estos hallazgos son similares a los

existentes en la literatura con rangos varén-mujer 1.6:1 'y 1.7:1¢7

Se ha visto que la union toracolumbar es el sitio mas frecuente de afectacion
de la columna. En nuestra serie la vértebra mas afectada ha sido la L1 con un
37% de las fracturas, seguida de la T12 con un 26 % de fracturas. Estos
resultados son similares a los encontrados en estudios que describen la
epidemiologia de este tipo de fracturas ). Un metaandlisis que analiza la
epidemiologia de las fracturas toracolumbares sitta en la vértebra L1 la mayor
tasa de afectacion (34.4% de las fracturas vertebrales)®. Esto es debido a que
la unién toracolumbar (T11-L2) constituye la transicidn entre la columna rigida
toracica y la columna flexible lumbar, haciéndola biomecanicamente mas

propensa a la lesion. En nuestra serie no hemos observado afectacion lumbar
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de L5, este resultado contrasta con los hallazgos de un estudio el cual reportd
la afectacion vertebral L5 como la vertebra mas frecuentemente afectada
(19%)19),

El tipo de fractura vertebral méas frecuente, segun la clasificacion de la AO, son
las tipo “burst” (tipo A), concretamente las tipo A4 y A3, en linea con lo hallado
en la mayor parte de los estudios™?.

La duracion de la intervencion fue menor en la cirugia percutanea, con una
diferencia media de unos 80 minutos. La literatura, a través de un metaanalisis,
recoge una diferencia media de 19 minutos entre ambas técnicas con
resultados  significativos (p=0.0002)"*?, lo mismo ocurre con la estancia
postoperatoria siendo 5,7 dias menor en los pacientes intervenidos deforma
percutanea.

En nuestro caso la diferencia de estancia media postoperatoria es de 6 dias;
en la cirugia percutdnea la incision es menor por lo que la lesiébn de partes
blandas también lo es, esto conlleva una recuperacion mas rapida y menos
molestias para el paciente lo que nos permite un alta hospitalaria mas precoz.
Del mismo modo que la duracion de la intervencidn es menor en los pacientes
intervenidos por cirugia percutanea, lo es también su estancia media
hospitalaria. Hemos encontrado valores medios de estancia hospitalaria
postoperatoria de 5,8 dias, similar a lo encontrado en la literatura ®” y de 11,2
dias en el caso de los pacientes intervenidos por via abierta. Estas diferencias
en la estancia postoperatoria son esperables ya que una intervencién por via
abierta supone mayor exposicion de tejido, mayor lesién de partes blandas y la

colocacién de drenajes, todo ello atrasa el alta hospitalaria.

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es la escala mas
utilizada y recomendada, y esta adaptada a la poblacion espafiola. Se puede
rellenar sin la presencia del entrevistador, es un cuestionario corto ya que sélo
consta de 10 items con 6 opciones de respuesta de facil compresion. Es una
(21) y

algunos neurocirujanos esparfoles consideran que su uso es la mejor opcion

de las escalas mas utilizadas en los centros de rehabilitaciébn europeos

para pacientes sometidos a cirugia de columna lumbar 2
En su adaptacién al castellano, la validez del contenido se determiné mediante

un andlisis de contenido de los item y sus alternativas de respuesta, y se
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complementé con una evaluacion de la validez aparente del cuestionario
preguntando a los pacientes con los que se hizo la primera valoracion si
juzgaban adecuados los items utilizados para conocer las limitaciones que les
producia su dolor lumbar. La validez de contenido y la validez aparente se
consideraron adecuadamente probradas™®.

Segun esta escala, valores altos describen mayor limitacion funcional. Entre O-
20%: limitacion funcional minima; 20-40% moderada; 40-60% intensa; 60-80%
discapacidad, y por encima de 80%; limitacién funcional maxima.

En nuestro trabajo hemos obtenido un valor medio de 14,53%, lo que supone
una limitaciéon funcional minima en los pacientes intervenidos de fractura
toracolumbar. Hemos visto una diferencia del 3% en los valores medios en
funcién del tipo de abordaje, siendo favorable para los casos intervenidos por
via percutanea, 13,74% versus el 16,8% para los pacientes intervenidos por via
abierta. Esta diferencia no es significativa estadisticamente ni clinicamente
relevante, ademas ambos valores se encuentran dentro de la limitacion
funcional minima.

El SF-12 es un instrumento de valoracion que proporciona un perfil del estado
de salud y es una de las escalas genéricas mas utilizadas en la evaluacion de
los resultados clinicos, siendo aplicable tanto para poblacion general como
para pacientes mayores de 14 afios. Sus 12 items provienen de las 8
dimensiones del SF-36 (funcion fisica, funcion social, rol fisico, rol emocional,
salud mental, vitalidad, dolor corporal, salud general). La puntuacion obtenida
para cada una de las 8 dimensiones se codifica en una escala que tiene un
recorrido desde 0 (pero estado de salud) a 100 (mejor estado de salud).

En nuestra serie hemos obtenido una puntuacion media del SF-12 de 75,08
puntos, con una diferencia de 0,9 puntos entre los grupos de comparacion;
74.46 puntos en los pacientes intervenidos por via abierta y 75,36 para los
pacientes intervenidos por via percutanea. Estas diferencias no son
clinicamente relevantes y podemos asumir que en ambos grupos los valores

de satisfaccién son similares

En cuanto al tratamiento de las fracturas toracolumbares, la realizacion de un
abordaje abierto o percutaneo va a depender de factores relacionados con la

fractura y con el paciente. Fracturas complejas, que requieran métodos
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adicionales de fijacibn como es una artrodesis no seran candidatos a un
abordaje percutaneo, lo mismo ocurre con pacientes muy obesos 0 con
deformidades rotacionales de la columna. Los estudios han sugerido otras
contraindicaciones; fracturas a multiples niveles, fracturas del pediculo,
fracturas de cuerpos vertebrales adyacentes y déficits neurolégicos severos
que requieren descompresién del canal ¢®.

Las indicaciones del tratamiento percutaneo incluyen aquellas fracturas tipo Al,
A2, A3 y aquellas con un Injury Classification and Severity (TILCS) score < 5

@9@92) - pacientes con afectacion del ligamento posterior sin subluxacién o

dislocacién pueden ser manejados por via percutanea®).

No en todos los casos se realiza la instrumentacion de la vértebra afecta, en
aguellas fracturas conminutas o que presentan fractura de los pediculos no
puede instrumentarse, es decir, no pueden introducirse tornillos a través de los
pediculos. Esto conlleva mayor morbilidad, ya que supone aumentar un nivel
de fijacion tanto por encima como por debajo de la vértebra afecta y por tanto
mayor exposicién y mayor tiempo quirdrgico. En nuestro caso de los 9 casos en
los que no se fij6 la vértebra fracturada, 5 se realizaron por via abierta y 4 por
percutdnea. En nuestro caso no fue necesario realizar abordaje abierto aunque
el numero de niveles a fijar fuese mayor. Esto, por supuesto, dependera de la
experiencia del cirujano con el abordaje percutaneo.

Existe un metaanalisis que hace referencia a los estudios publicados que
comparan tratamiento  percutaneo versus abierto para fracturas
toracolumbares; observan que la cirugia percutdnea se asocia con menor
tiempo quirdrgico, menor pérdida sanguinea, menor tiempo de hospitalizacién,
mejoria de los resultados funcionales, menores tasas de infeccion asi como la
misma eficacia en términos de correccion de parametros radioldégicos en
comparaciéon con el abordaje abierto . En nuestra serie recalcamos que
aguéllas fracturas que se llevaron a cabo por via abierta no cumplian criterios
de cirugia percutanea, aun asi, en comparacion, las fracturas intervenidas por
via percutdnea contaban con tiempos quirargicos menores (160 minutos frente
a 241 minutos de media en cirugia abierta), menor disminucion de la
hemoglobina postoperatoria (1,3 puntos con respecto a la hemoglobina previa
frente a 3 puntos de disminucion media en cirugia abierta). La reduccién de la

pérdida hematica es importante sobre todo en pacientes ancianos o0 con
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enfermedades cardiovasculares en cuyo caso una pérdida hematica abundante
supondria una desestabilizacion del paciente. En nuestro caso no hemos
encontrado diferencias en la edad media de los pacientes intervenidos por uno

u otro abordaje.

En nuestro estudio la tasa de complicaciones fue minima (3% de los
pacientes), 2 casos de infeccion y un caso de malposicion de los tornillos. En
la literatura publicada se han encontrado datos variables para la malposicion de
los tornillos pediculares. Algunos estudios han encontrado tasas de precision

en la colocacion de los tornillos percutaneos del 98%“°

, mientras que una
revision sisteméatica encontro tasas de colocacion adecuada del 69% en cirugia
percutanea frente a un 94% para la cirugia abierta. En un metaanalisis el indice
de malposicion de los tornillos pediculares fue bajo, un 3% en el grupo de
percutaneo y un 4,2% en el grupo de cirugia abierta ®?). Esta disminucién en la
tasa de malposicién puede explicarse debido a que la mayoria de los estudios
se han publicado en los ultimos dos afios, muchos centros han ido ganando
experiencia en estas técnicas y la curva de aprendizaje ha ido en aumento
progresivo en los Gltimos afios®®.

Es importante mencionar que la desviacion del tornillo pedicular depende de
su direccion, en un espacio abierto podemos ver facilmente su direccién
mientras que de forma percutanea nos basamos en pruebas radioldgicas.

La tasa de infeccion en nuestra serie es baja (2 casos, uno en cirugia abierta y
otro caso en cirugia percutanea). En el caso del abordaje percutdneo los
estudios publicados aportan tasas bajas de infeccion, debido a la incision mas
pequefia que permite una menor exposicion de tejido.

En el caso de la cirugia percutanea la curva de aprendizaje debe ser aceptable
y se debe estar familiarizado con las imagenes radioscopicas. La experiencia
limitada puede generar ruptura de los pediculos y lesion de estructuras
neurolégicas ©”. En nuestra serie sélo tuvimos un caso de brecha dural

asociada a infeccion en el grupo de pacientes intervenidos por cirugia abierta.
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CONCLUSIONES

e En ambos grupos de pacientes la discapacidad funcional es minimay la
calidad de vida relacionada con la salud ha obtenido valores altos.

e En la cirugia percutanea los tiempos quirdrgicos son menores.

e Existe una menor tasa de pérdida hematica en cirugia percutanea.

e La estancia postoperatoria es menor en el caso de la cirugia
percutanea.

e El nimero de complicaciones ha sido minimo, independientemente del

tipo de abordaje llevado a cabo.
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