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I. INTRODUCCION

MARCO TEORICO

1. DEFINICION

El tratamiento de las fracturas téracolumbares (FTL) ha sido controvertido y en
la actualidad, la mejora de los disefios y la disponibilidad de numerosos implantes de
osteosintesis vertebral, facilita el tratamiento quirurgico. No obstante, la indicacion del

tratamiento adecuado no siempre es facil ni esta bien establecida.

El tratamiento conservador, orientado hacia lo funcional es el recomendado en
una mayoria de fracturas, en las cuales el pronostico parece favorable y su tendencia a
las complicaciones es minima. El tratamiento quirurgico debe ser indicado en aquellos
casos en los que las caracteristicas de la fractura hacen temer una mala evolucion. Sin
embargo, repasando la literatura internacional se evidencian criterios no consensuados
respecto a la indicacién o no de cirugia, en especial en funciéon de la clasificacion

utilizada por los diferentes equipos quirurgicos.

Por esta razon, nos planteamos la realizacion de esta tesis, intentando evaluar
aquellos factores pronosticos que influyen en el resultado funcional y en la calidad de
vida del paciente, que, no olvidemos, debe ser siempre el objetivo final de cualquier

actuacion terapéutica.
2. ANATOMIA

La columna vertebral o raquis, es una estructura compleja formada por vértebras,

ligamentos, discos intervertebrales y musculos.

Desde la base del craneo a la extremidad caudal del tronco, van superponiéndose
de 27 a 30 vértebras. Las 24 primeras son independientes durante toda la vida,
permaneciendo separadas entre si por discos intervertebrales, mientras que las 8-11 mas

caudales solo son independientes durante el desarrollo.



Se distribuyen en:

- 7 vértebras cervicales (C1 a C7).
- 12 vértebras toracicas (T1 a T12).
- 5 vértebras lumbares (L1 a L5).

- 7 6 10 vértebras pélvicas (5 sacras fusionadas y de dos a cinco coccigeas
también fusionadas. S1 a S5).

Fig. 1 Columna vertebral. (1)

2.a. Vértebras

Las vértebras, en especial los cuerpos vertebrales, son tanto mas grandes cuanto

mas caudales son, ya que, debido a la posicion bipeda, deben soportar mayor peso. (2)



A excepcion del Atlas (C1) y el Axis (C2), las vértebras poseen una morfologia

similar.

Cada vértebra estd constituida por una porcion ventral, mas voluminosa y
maciza, el cuerpo vertebral y un arco, el cual limita un orificio vertebral. El conjunto de

los agujeros vertebrales formara el conducto vertebral.

_- apbfisis espinosa

arco o lamina vertebral

apofisis transversa apofisis espinosa

arco o lamina vertebral

apéfisis

apofisis mamilar articular superior

tubérculo accesorio

apéfisis costiforme

pediculo del arco vertebral

Fig. 2 Veértebra dorsal (1) Fig. 3 Vértebra lumbar (1)

El arco vertebral estd formado por los pediculos, las laminas, las apofisis
transversas y las espinosas (donde se insertan la musculatura y los ligamentos) y las

cuatro apofisis articulares.

Ademés de unirse entre si por los discos intervertebrales, las vértebras se
articulan por las llamadas apofisis articulares, que, por la posicion bipeda, se van

orientando en un plano perpendicular al eje del cuerpo.

Las vértebras T11 y T12 carecen de la articulacion costotransversa que poseen el

resto de las vértebras dorsales, lo que les resta parte de su estabilidad.
2.b Disco intervertebral

El disco intervertebral es una estructura compleja de forma biconvexa y, al igual

que las vértebras, su espesor aumenta caudalmente.



Junto con las carillas articulares, es el encargado de soportar la carga de

compresion a la que esta sometido el tronco. (3)

Esta formado por una zona central hidroéfila, el nucleo, y una periférica de
estructura laminar, el anillo fibroso. Se adhiere a los cuerpos vertebrales por las placas

cartilaginosas.

El nucleo pulposo es un gel con una concentracion de agua que oscila entre el 70
y el 90%, que tiende a disminuir con la edad. Posee un entramado irregular de fibras de

colageno, mucopolisacaridos y células de tipo fibroblastico.

El anillo fibroso, rodea al nticleo pulposo. Estd formado por capas fibrosas
concéntricas, oblicuas unas con respecto a otras. Estas fibras se unen sélidamente a la

placa terminal y a los cuerpos vertebrales.

anillo fibroso -

Fig. 4 Disco intervertebral (1)

Las placas terminales cartilaginosas estan compuestas por cartilago hialino y
separan el resto del disco, de los cuerpos vertebrales. Son las responsables de la
nutricion del disco por difusion, al carecer de vasos y nervios. Actian también como

barrera fisica para evitar la intrusion del nucleo pulposo en los cuerpos vertebrales.

El disco intervertebral estd sometido a cargas de compresion, de flexion, de
torsion y de cizallamiento. El disco se encuentra raramente sometido a cargas de

traccion en las actividades fisiologicas normales. Las cargas de corta de duracion y de
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magnitud elevada producen dafios irreparables en la estructura del disco cuando los

valores de tension alcanzados superan su limite de rotura.

El mecanismo de fallo por cargas de larga duracién y pequefia magnitud, se
produce por fatiga del nucleo, por la propagacion de una grieta o fisura con valores de

tension inferiores a los de rotura.

2.c Ligamentos

Los ligamentos son estructuras fibrosas dotadas de una gran resistencia en la

direccion en la que estan orientadas sus fibras, las cuales trabajan a tension. (4).

ot mal
itudina
l?g‘gment

Fig 5. Articulaciones vertebrales y principales ligamentos (5)

En la columna vertebral, los ligamentos poseen unas funciones muy concretas:

- Colaborar en la fijacion de los elementos 6seos.

- Proporcionar estabilidad al raquis.

- Proteger a la médula espinal limitando los movimientos.

- Permitir un adecuado movimiento fisioldgico y actitudes posturales
- Absorber parte de la energia de impacto

- Actuar como transductor de informacion dinamica a los misculos



Los ligamentos que actian en cada unidad vertebral son: (6)

- Ligamento longitudinal comun anterior. Se extiende desde la base del craneo y

tubérculo anterior del atlas hasta la cara anterior del sacro. Se inserta en la cara anterior
del disco intervertebral. Es un tejido sensible al dolor. Limita la hiperextension del
raquis y retiene el desplazamiento anterior y separacion de una vértebra sobre otra.

Mantiene una tensioén constante en el raquis.

- Ligamento longitudinal comun posterior. Se extiende desde la apofisis basilar
del occipital hasta el sacro. Por los bordes laterales se une a los discos intervertebrales.

Sus fibras se mezclan con las del anillo fibroso.

- Los ligamentos intertransversos unen los vértices de las apofisis transversas

contiguas en zona dorsal y lumbar, limitando principalmente los movimientos de

inclinacidén y rotacion

El complejo ligamentario posterior (CLP) actia como la “banda de tension”

posterior en la columna vertebral. Protege la columna de una excesiva rotacion,

traslacion y distraccion. (7)

Esta formado por el ligamento amarillo, el ligamento interespinoso, el ligamento

supraespinoso y las capsulas articulares. (8)

- El ligamento amarillo: Es una estructura densa y ancha que une la cara anterior
de una lamina vertebral al borde superior de la ldmina de la vértebra inferior. Su borde
interno se une al contralateral en la linea media. Por su alto contenido en elastina, ejerce
una fuerza contrictil sobre el arco vertebral cuando esta elongado, durante la flexion.

Esta fuerza contractil mantiene a las vértebras juntas y alineadas.

- Los ligamentos interespinosos son débiles y finos. Son estructuras
membranosas que conectan las ap6fisis espinosas proximas. Se oponen a la separacion
de las apofisis espinosas y limitan los movimientos de deslizamiento hacia delante de

las articulaciones intervertebrales. Tanto los ligamentos interespinosos como el



supraespinoso poseen un alto contenido en colageno, por lo que su alta resistencia a la

traccidn limita la flexion de la columna.

-El ligamento supraespinoso: es un fuerte cordon fibroso que conecta la punta

de las apo6fisis espinosas desde la séptima vértebra cervical hasta el sacro.

- Los ligamentos capsulares de las articulaciones interapofisarias. Son los

primeros elementos que actiian en contra de las fuerzas de rotacion o de torsion

2.d Musculos.

El raquis, en ausencia de las estructuras musculares, se comporta de forma
inestable aun conservando sus ligamentos intactos. Por tanto, los musculos son

necesarios para proporcionar estabilidad a la columna vertebral.

Esta estabilizacion debe hacerse efectiva en cada una de las posturas adoptadas y
cuando se produce movimiento. Otra de las funciones, es la de proteger las estructuras

mas débiles, restringiendo el movimiento dentro de unos limites seguros.

Los musculos que controlan el movimiento del raquis pueden clasificarse segiin
su posicion, en: prevertebrales y postvertebrales y estos ultimos, a su vez, en:

superficiales. intermedios y profundos.

Los musculos prevertebrales son: el oblicuo mayor del abdomen, el oblicuo

menor del abdomen, el transverso del abdomen y el recto anterior del abdomen.

Los musculos postvertebrales son:
— Grupo superficial: Trapecio y dorsal ancho.
— Grupo Medio: Serrato posterior

— Grupo profundo: Esplenio de la cabeza y del cuello; erector espinal
(iliocostal, longissimus y espinal); y semiespinales, multifidus y rotadores.



Cuando la musculatura anterior fracasa, se produce una sobrecarga de la
columna lumbar dando lugar a un incremento de las cargas sobre el disco intervertebral
y los ligamentos. Secundariamente se originan pérdidas de la funcién de las
articulaciones facetarias, tanto en la transmision de cargas, como en la estabilizacion de

la columna. Estos hechos tienen una relevante repercusion clinica.

2.¢ Columna toracolumbar

Es la region anatomica comprendida entre los cuerpos vertebrales de T11 y L2.

Es la region donde se localizan més frecuentemente las fracturas estallido. (9)

Es una zona de transicion entre la columna torécica, estable y poco mévil por su

relacion con la caja toracica, y la columna lumbar, méas mévil y mas inestable.

La forma de las articulaciones articulares superiores de las vértebras T11 y T12,
es similar a las de las articulares de las vértebras toracicas que tienen por encima, sin
embargo, las articulares inferiores, son similares a las de las vértebras lumbares. Estas
dos vértebras, por su localizacion, no poseen la articulacién costotransversa que poseen
sus vecinas de encima, por lo que carecen de la estabilizacion que este hecho anatémico

produce.
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Fig. 6 Columna toracolumbar Sobotta (1)

Posee una serie de caracteristicas anatomicas que condiciona una zona de
transicion que comienza con las ultimas vértebras dorsales y las primeras lumbares. Se
va modificando la orientacion de las facetas, se incrementa de forma progresiva el
tamafio de los cuerpos vertebrales, cambian las curvaturas en el plano sagital y se

produce una mayor movilidad en este segmento. (7)

3. BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La biomecéanica es la ciencia que estudia las fuerzas internas y externas y su

incidencia sobre el cuerpo humano. (11)

En el plano frontal el raquis aparece normalmente recto. Sin embargo, en el

plano sagital presenta cuatro curvaturas, dos de convexidad dorsal, a nivel de las
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regiones toracica y sacrococcigea, y dos de convexidad ventral, en las regiones cervical
y lumbar, dando lugar a la: lordosis cervical, cifosis toracica, lordosis lumbar y cifosis

sacrococcigea.

La cifosis toracica es comln con otras especies animales, mientras que las otras
curvas caracteristicas del hombre surgen como consecuencia del proceso evolutivo. La
lordosis lumbar se inicia hacia el afio de vida, cuando el nifio comienza a andar. Surge
como un mecanismo compensador, ya que, con la bipedestacion se produce un
desplazamiento dorsal de la articulacion sacroiliaca con respecto a la coxofemoral. Esto
implica que la linea de gravedad del cuerpo cae por detrds de la base de sustentacion.
Con la lordosis lumbar, el punto mas prominente es L3 (nivel donde se halla el centro
de gravedad), haciendo asi que el eje de gravedad caiga dentro de la base de

sustentacion.

En el ser humano, la columna vertebral se ha adaptado a la bipedestacion, por lo
que combina la rigidez de las vértebras y la elasticidad de los discos. Esto le permite
soportar importantes presiones y al mismo tiempo tener una amplia movilidad

controlada en determinados planos

Para comprender la columna mecanicamente, se puede considerar como una
estructura con tres pilares, uno anterior, formado por los cuerpos vertebrales y los discos
intervertebrales, y dos posteriores, formados por las estructuras verticales del arco

vertebral, articulaciones superior e inferior, unidas por los istmos.

La unién de los pilares anterior y de los posteriores se hace por medio de los

pediculos, estructuras que poseen mucha resistencia

Los dos pilares posteriores se unen entre si por medio de las laminas. Entre
ambos pilares queda delimitado el agujero de vertebral. Todos los agujeros vertebrales,

superpuestos, forman en conducto raquideo.

El cuerpo vertebral posee una zona triangular, de base anterior, que presenta

menos resistencia, debido a la disposicion de sus trabéculas.
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Por eso, ante una hiperflexion, la vértebra se hunde en este punto.

El disco vertebral es una estructura viscoelastica que se sitia entre dos vértebras.
Gracias a sus propiedades, funciona como un sistema de amortiguacion, ya que puede
recuperarse lentamente ante las deformaciones. El nucleo, por su gran contenido en
agua, esta preparados para absorber presiones. El anillo fibroso resiste muy bien las

fuerzas de compresion y traccion, pero no las fuerzas de cizallamiento.

El segmento movil de Junghans y Schmorl comprende a dos vértebras
adyacentes y todos los espacios entre ellas: disco intervertebral, agujero de conjuncion,
articulaciones interapofisarias y espacio interespinoso. Es la unidad funcional mas
pequena dentro del raquis, que conserva todas sus propiedades biomecanicas. Brown lo

denominé unidad vertebral funcional. (12)

La movilidad global de la columna es la suma del movimiento de todos sus
segmentos moéviles. El disco y las articulares son los elementos mas importantes. La

inestabilidad se produce dentro de este segmento moévil.

(A)

Articular pillar

Superior surface of
\/ articular pillar
o ~
\\\ Facet joint

24
N
— ~

= e

Surface of
superior facet

Vertebral body

Intervertebral disc — t

Joint of Luschka

Pedicle

Inferior surface of Articular pillar ¥
articular pillar Midline

Fig. 7 Vista lateral y axial de vértebra lumbar: anatomia de las facetas y angulacion. (13)

El rango de movimiento fisiolégico en la columna téracolumbar depende de
factores como: la posicion, la flexibilidad y la edad. Ademaés varia de unos individuos a

otros. (14)
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La unién téracolumbar no posee el refuerzo de la caja toracica y es un area de
inflexion entre la cifosis toracica y la lordosis lumbar, ademés de estar sometida a
fuertes solicitaciones mecanicas. Por ello, las lesiones entre T11 y L2 seran las mas

propensas para desarrollar inestabilidad. (15)

Los sistemas estabilizadores pasivos de la columna son los ligamentos y el disco,
y los activos los musculos. Entre los ligamentos de la columna uno de los mas
interesantes, en términos biomecanicos, es el ligamento amarillo. Su gran cantidad de
fibras elasticas le da su color caracteristico y le permite actuar como un resorte
almacenando energia durante la flexion y posteriormente ayudando a los musculos
durante la extension. Su capacidad eldstica le impide protruir dentro del canal en

extension cuando esta en méxima relajacion. (16)

Otro ligamento importante es el supraespinoso. Por ser el que estd mas alejado
del centro de movimiento vertebral, su brazo de palanca es el mas largo y el que puede

proporcionar una mayor resistencia a la traccion.

La musculatura no solamente es un elemento que da movilidad sino una gran

estabilidad a la columna.

Un sofisticado elemento de estabilizacion es la “cadmara hidroaérea” formada por
el torax y el abdomen. Cuando se realiza un esfuerzo importante, la glotis y los
esfinteres del periné se cierran automdticamente, creando una presion positiva
abdominal. La tensién de la musculatura abdominal comprime la cdmara hidroaérea,
haciendo que la columna dorsolumbar sea una estructura mucho mas rigida. La
aponeurosis abdominal y la fascia dorsolumbar estan unidas y esta tltima se tensa por la
contraccion del dorsal ancho que se inserta en la parte proximal del himero. La
resistencia de la columna dorsolumbar estd marcada por la calidad de la musculatura
abdominal Al aproximar los brazos al tronco, se tensan las estructuras lumbares en una

conexion entre las extremidades superiores y la parte baja de la columna

La aplicacion de los principios biomecanicos para el manejo de las fracturas de
huesos largos también tiene valor para el manejo de lesiones traumaticas inestables de la

columna torécica y lumbar. Realmente el principio no funciona sobre cada cuerpo
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vertebral en si, sino mas bien, toma a toda la columna como una construccidn lineal
Osea, asemejandola a un hueso largo. Los principios biomecanicos mas usados para la
columna toracolumbar son el principio biomecanico del sostén; del tirante; la

combinacion de los dos anteriores y el principio biomecanico de la proteccion. (17)

Las curvas fisiologicas que presenta el raquis en el plano sagital permiten el
desarrollo armonico de sus funciones. Cuando se produce una fractura a nivel vertebral
con deformidad y alteracion de dicho perfil, se provoca la alteracion de dichas
funciones. Las vértebras superiores e inferiores, a la vértebra lesionada, deberan de
adaptarse a la nueva situacion, intentando compensar esa desviacion; esto supondra una
sobrecarga para una serie de elementos que tendran que cumplir una mision

biomecdanica para la cual no estaban preparados. (18)

4. FRACTURAS TORACOLUMBARES

La fractura vertebral es una lesion que compromete desde un cuerpo vertebral
hasta la unidad vertebral funcional; esta ultima estd formada por dos vértebras
adyacentes y el disco intervertebral, ademds de las articulaciones, ligamentos, y

estructuras oseas de la vértebra toracolumbar.

Las caracteristicas anatomicas de la columna toracolumbar, la fuerza y la
direccion del impacto y la alineacién postural del paciente contribuyen al patron de

lesion vertebral.

4.a Clasificaciones.

La clasificacion ideal de las fractura téracolumbares deberia describir la lesion
con detalle, para poder lograr una alta fiabilidad inter e intraobservador, facilitar la

decision del tratamiento a realizar y establecer un prondstico. (19)

Los sistemas para clasificarlas han ido evolucionando a lo largo de los afios.
Todos ellos muestran una evolucidn en la comprension del mecanismo de lesion y en el

concepto de inestabilidad. Entre las clasificaciones mas importantes tenemos:
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-- Clasificacion de Bohler 1929. El primero que describe las fracturas
toracolumbares, combina la descripcion anatomica de la fractura con el mecanismo

lesional.

Define cinco categorias, incluyendo por compresion, por flexion-distraccion,
(con lesion anterior secundaria a la compresion y lesion posterior secundaria a la
distraccion), por extension (con lesion de los ligamentos longitudinales anterior y

posterior), por cizallamiento y por rotacion.

-- Clasificacion de Watson-Jones 1938. Fue el primero en reconocer el concepto
de inestabilidad de la columna y la importancia de los ligamentos posteriores de ésta

para mantener su estabilidad. (20)

Su clasificacion consiste en siete tipos de fractura organizadas en tres patrones

principales fracturas por acufiamiento, fracturas conminutas y fractura-luxacion.

Insiste en el concepto de reduccion anatomica y alineamiento radioldgico. Es el
primer sistema que utiliza la clasificacion de la lesion como una guia de decision

terapéutica.

-- Clasificacion de Nicoll 1949. Propuso la distinciéon de varias «columnas»
dentro de la columna vertebral y su importancia en la génesis de la lesion y la
inestabilidad. Ademas, reconocié la correlacion entre la severidad de la lesion

neuroldgica, la deformidad y la inestabilidad de la columna vertebral. (21)

Considera que hay cuatro estructuras especificas que relacionadas con la
estabilidad de la columna: el cuerpo vertebral, el disco, las articulaciones

intervertebrales y el ligamento interespinoso, cuya integridad cree que es determinante.

Clasifica las fracturas en fracturas por acufiamiento anterior, por acufiamiento

lateral, fractura-luxacion y fractura del arco neural.

u Clasificacion de Holdsworth 1963. Modifico y amplio la clasificacion
de Nicoll, y esta modificaciéon constituye el pilar de todas las

clasificaciones posteriores. (5)
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Fig. 8 Teoria de las dos columnas (22)

Holdsworth present6 el sistema de clasificacion anatomica de las dos columnas
para las fracturas de la columna téracolumbar. Describe la columna anterior como el
segmento que contiene todas las estructuras que se encuentran anteriores al ligamento
longitudinal posterior, cuya funcidn colectiva era el soporte de las cargas compresivas,
mientras que la columna posterior incluye las facetas, el arco y el complejo ligamentario

posterior, que funciona para resistir las fuerzas de tension.

Agrupa las fracturas en estables e inestables. Las lesiones estables son: fractura
por compresion-acuiiamiento y la fractura por compresion-estallido. Las lesiones
inestables son: luxaciones, fractura-luxaciéon por extensiéon y fractura-luxacion por

rotacion.

16



Es el primero en introducir el término: “fractura por estallido”, fracturas que se

producen por mecanismo de compresion axial; las considerd siempre estables, al no

existir una disrupcion completa del complejo ligamentario posterior.

Fig. 9. Fractura por estallido (5)

-- Clasificacion de Kelly y Whitesides 1968 Intentan mejorar la clasificacion de

Holdsworth. Mantienen el concepto de columnas, pero redefinen la columna anterior

como el cuerpo vertebral y la columna posterior como el arco neural y los elementos

posteriores. (23)

Afirman que las fracturas por estallido son, por definicion, inestables.

Clasificacion de Denis 1983. (24). Modifica el “concepto de columna”
originalmente propuesta por Holdsworth. Desarroll6 el concepto de las
tres columnas. Sostuvo que habia una columna anterior compuesta por
la mitad anterior del cuerpo, el disco y el ligamento vertebral comun
anterior; una columna media formada por la mitad posterior del cuerpo
y el disco y el ligamento longitudinal comun posterior y una columna
posterior igual que la descrita por Holdsworth, compuesta por los
pediculos, el arco neural, las apofisis articulares con sus capsulas y los

ligamentos asociados.
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Posterior Media Anterior

Fig. 10. Las tres columnas de Denis (10)

Considera que la columna media es la estructura mds importante en la

estabilidad.

Clasifica las fracturas en cuatro grupos, indicando que la severidad se basa en el

numero de columnas afectadas:

1. Compresion: por el fallo de la columna anterior.

2. Estallido: por el fallo de las columnas anterior y media, con fractura del
cuerpo vertebral por fuerzas axiales.

3. Flexion-distraccion: por el fallo de las columnas media y posterior.

4. Fractura-luxacion: por el fallo de las tres columnas.

Denis fue el primero que sefiald la importancia del estado neurologico. Lo hizo a
través de su concepto de “grados de inestabilidad” Propone que la inestabilidad

neurologica y mecanica pueden estar presentes de forma aislada o simultanea.

Lesion de primer grado: inestabilidad mecénica aislada.

Lesion de segundo grado: inestabilidad neuroldgica aislada.

Lesion de tercer grado: inestabilidad mecénica con compromiso

neurolégico.
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Establece una relacion entre la estabilidad biomecanica y el compromiso

neuroldgico. (25)

-- Clasificacion de Mc Afee 1983 Su sistema de clasificacion enfatiza la
importancia del complejo ligamentario posterior como factor primordial en la

estabilidad de la fractura. (26)

En un esfuerzo de simplificar la clasificaciéon de Denis, Mc Afee combina esta
clasificacion con el mecanismo de movimiento de la columna como propusieron White

y Panjabi. (27)

Propone una clasificacion en seis tipos de lesiones: fractura por compresion-
acufiamiento, fractura estallido estable, fractura estallido inestable, fractura tipo Chance,

lesion por flexion-distraccion y lesion por translacion.

Esta modificacion de la clasificacion de Denis no ha sido utilizada

posteriormente, ya que no ha sido validada.

-- Clasificaciéon de Ferguson y Allen 1984 rechazan el concepto inicial de
columna que definieron Denis y Holdsworth. Proponen una clasificacion con
“elementos” espinales basada en el mecanismo lesional y tipos de fracaso. Dirigen la
estabilidad utilizando criterios especificos, que incluyen mecanismo lesional, riesgo de
deformidad progresiva, funcidon neuroldgica y caracteristicas del paciente. Es una

clasificacion puramente mecanicista. (28)

-- Clasificacion de Mc Cormack 1994 clasificacion LSC (Load Sharing
Classification). (29)

La introduccion de los tornillos pediculares revoluciona el tratamiento de las

fracturas toéracolumbares.
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Fig. 11. Clasificacion LSC. (29)

Debido al gran numero de cirugias fracasadas, McCormack, Karaikovic y
Gaines introducen la idea de una escala capaz de predecir el riesgo de fracaso en los
implantes, mediante tres criterios: el grado de conminucion del cuerpo vertebral, la
aposicion de los fragmentos y el grado de deformidad en el plano sagital. Cada uno de

los criterios se puntiia de 1 a 3, de menor a mayor severidad.

Se pueden obtener puntuaciones entre 3 y 9 puntos. Valores superiores a 7
significan un alto riesgo de fallo quirtrgico; (30), por lo que requieren estabilizacion

anterior para evitar el fracaso del implante posterior (29, 31, 32, 33, 34).
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Esta clasificacion ha sido elogiada por su simplicidad y por su intento de de
prededir el resultado. Pero ha sido criticada por no considerar el estado neurologico y la

estabilidad ligamentaria.

-- Clasificacion de Magerl y Aebi, 1994 (AO Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesenfragen): (35)

Fig 12. Clasificacion AO (22).

Se basa en la clasificacion de una escala progresiva de gravedad, desde la tipo A
hasta la tipo C. Definen la gravedad de la lesion por diferentes factores, incluyendo la
estabilidad mecanica y el riesgo de lesion neurologica. A su vez, a cada tipo se le
definen tres grupos para establecer una clasificacion con nueve grupos basicos que
progresan en gravedad y que se relacionan con mayor riesgo de lesion neuroldgica y/o

deformidad. (36):
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Las fracturas tipo A son causadas por fuerzas de compresion. Producen lesiones

por estallido y comprometen las columnas anterior y media de Denis

Tipo Al: fracturas impactadas. La deformidad se da por
compresion 6sea esponjosa; se reduce la altura del cuerpo vertebral, pero el complejo

ligamentario posterior esta integro.

Tipo A2: fracturas en grieta o fisura. Se presenta una hendidura
en el plano sagital o coronal con algin grado de diéstasis de los fragmentos. Es raro el

déficit neuroldgico y la columna posterior permanece integra.

Tipo A3: fractura en estallido. Hay conminucion parcial o
completa, con extrusion centrifuga de los fragmentos. El complejo ligamentario

posterior esta intacto.

Las fracturas tipo B son causadas por fuerzas de distraccion. Causa
disrupcion ligamentaria transversal, sea posterior o anterior. Involucra las tres columnas

de Denis.

Tipo B1: disrupcion posterior de predominio ligamentario. Al
afectarse el complejo ligamentario posterior puede haber subluxacion, luxacién o
fractura facetaria. La disrupcidon se puede asociar con una disrupcion transversa del

disco o a una fractura tipo A. Es frecuente el dafio neural.

Tipo B2: disrupcion posterior predominantemente Osea. Hay
disrupcion transversa de la columna posterior a través de las laminas y pediculos. Los
ligamentos inter y supraespinoso generalmente estan desgarrados. Puede asociarse con

disrupcion del disco o con fracturas de tipo A.

Tipo B3: disrupcién anterior a través del disco. Lesion rara en
hiperextension en que la disrupcidn se origina anteriormente y siempre ocurre a través
del disco. Puede limitarse a la columna anterior o extenderse hasta la posterior, que

consiste en fracturas de los procesos articulares, lamina o la pars interarticularis.

22



Las fracturas tipo C son fracturas causadas por fuerzas de torsion axial que

producen lesiones o deformidades en rotacion o con inestabilidad multidireccional.

Tipo Cl1: fractura tipo A con rotacion. Incluye la cuia rotacional, la
grieta y las fracturas por estallido. En la fractura tipo A, generalmente una pared lateral
del cuerpo vertebral permanece intacta y puede parecer que la vértebra no esta

fracturada (vértebra fantasma).

Tipo C2: fractura tipo B con rotacion.

Tipo C3: lesiones en rotacion y cizallamiento. Son las mas inestables.

La pregunta clave que interesa resolver con el sistema AO es si el complejo

ligamentario posterior presenta integridad mecénica o no.

Algunos estudios han sugerido que también se consideren las imagenes
obtenidas por resonancia magnética con la finalidad de incrementar el nivel de
confiabilidad al reproducir el tipo de lesion identificada, ya que permite evaluar ademas
la integridad o la lesion de los elementos del arco neural posterior, principalmente de

sus partes blandas. (37, 38)

-Vaccaro 2004 (TLISS: Thoracolumbar Injury Severity Score). (39)

Esta clasificacion fue disefiada para simplificar la clasificacion de las lesiones

toracolumbares y la toma de decisiones para su tratamiento. (10, 40)

Los tres componentes bésicos del sistema de clasificacion incluyen el
mecanismo de lesion, la integridad del complejo ligamentario posterior y el estado
neurolédgico. A cada uno se le asigna una puntuacion, cuya suma da un valor que sirve

para decidir un tratamiento quirirgico o conservador.
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Tabla 1.- Puntuacion de la clasificaciéon TLISS.

1. Mecanismo de la lesion
a) Compresion Simple 1
Angulacion lateral >15° 1
Estallido 1
b) Traslacion/rotacion 3
¢) Distraccion 4
2. Complejo ligamentario posterior
a) Intacto 0
b) Lesion sospecha/indeterminado 2
c¢) Lesionado 3
3. Estado neurologico
a) Intacto 0
b) Lesion de la raiz nerviosa 2
b) Lesion medular Completa 2
Incompleta 3
¢) Lesion de cauda equina 3

Si el valor es hasta 3, indica tratamiento conservador. Si es mayor de 5, el
tratamiento indicado es quirurgico. Cuando el valor es de 4, el tratamiento puede ser

quirtrgico o conservador, a decision del cirujano, Tabla 1.

-Vaccaro 2005 (TLICS: Thoraco-lumbar Injury Classification and Severity
Score). (41, 42)

La clasificacion TLICS (Thoraco-lumbar Injury Classification and Severity
Score) es una variable del TLISS, que evaltia la morfologia de la lesiéon con mas

exactitud y tiene niveles similares de confiabilidad y reproductibilidad.

La diferencia con la clasificacion TLISS es que no se valora el mecanismo

lesional, sino la morfologia de la lesion. Igualmente orienta hacia el abordaje
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quirargico, siendo los dos principales factores a considerar la indemnidad del complejo

ligamentario posterior y el estado neuroldgico del paciente.

Evalua :

1. la morfologia de la lesion.

2. la indemnidad del complejo ligamentario posterior y
3. el estado neurologico del paciente.

Tabla 2.- Puntuacion de la clasificacion TLICS.

1.Morfologia de la lesion

a) Compresion Simple 1

Estallido 1
b) Traslacion/rotacion 3
¢) Distraccion 4

2. Complejo ligamentario posterior

a) Intacto 0
b) Lesion sospecha/indeterminado 2
¢) Lesionado 3

3. Estado neurologico

a) Intacto 0
b) Lesion de la raiz nerviosa 2
¢) Lesion medular Completa 2
Incompleta 3

3

¢) Lesion de cauda equina

Tres o menos puntos sugieren un tratamiento conservador, una puntuacion de 5 o
mas sugiere tratamiento quirtrgico y lesiones de 4 puntos podrian adoptar cualquier

tratamiento, tanto quirurgico como conservador. (41)

-AO Spine Knowledge Forum& Trauma. (43)
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Se basa en mecanismo de produccion y el estudio radiografico y TAC o RM, el

dafio neurolédgico y afiade elementos modificadores. Reune caracteristicas de la

clasificacion de Magerl y TLICS.

La clasificacion se basa en la evaluacion de tres parametros basicos:

1. Clasificacion morfologica de la fractura: similar a la clasificacion de

Magerl.

Tipo A: Lesiones por compresion. Fallo de las estructuras anteriores con
ligamentos intactos.

Tipo B: Fallo de los ligamentos anteriores o posteriores.

Tipo C: Fallo de todos los elementos importantes, con luxacion o

desplazamiento.

2. Estado neuroldgico: se gradia en cinco valores.
NO: intacto.

N1: déficit neurologico transitorio, ya resuelto.

N2: radiculopatia.

N3: lesion incompleta espinal o de cauda equina.

N4: lesion completa espinal.

NX: pacientes que no pueden ser explorados.

3. Modificadores clinicos.

Se consideran dos modificadores adicionales suficientes para ser incluidos, pero

podrian no ser relevantes para todos los casos y utilizados como una ayuda para la

decision terapéutica.
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M1: lesion ligamentosa indeterminada. Es importante para identificar la

estabilidad de las lesiones.

M2: pacientes con comorbilidad (espondilitis anquilosante, enfermedades

reumatologicas, osteopenia, osteoporosis, hiperostosis idiopatica difusa osea...).

4.b Epidemiologia .

Segun diferentes estudios, la incidencia anual de fracturas toracolumbares varia

de 23 a 90 pacientes por 100.000 habitantes. (44)

Las fracturas mas frecuentes de la columna en los adultos corresponden a la

unidn téracolumbar, de T11 a L1 (52%), seguido por L1 a L5 (32%).

Hasta el 80% de las veces ocurre en hombres y la frecuencia es mayor en la

tercera y cuarta décadas de la vida.

El 50% de las veces se asocian con otras lesiones, desde fractura de una
extremidad a lesiones craneales, toracicas o abdominales severas, provocando secuelas

como paralisis, dolor, deformidad y disminucion de la calidad de vida. (15)

La causa mas comun es el accidente de trafico (45%), seguidas por caidas de

altura y actividades deportivas.

Los tipos mas frecuentes son del tipo A (66%), seguido por los tipos C y B ; las
de tipo A disminuyen en frecuencia en sentido craneo-caudal, las B son mas comunes

en la union toracolumbar y las C, en el segmento lumbar. (36, 45)

4.c Concepto de estabilidad de las fracturas toracolumbares.

La estabilidad mecanica es un factor critico en la decision del tratamiento ante

una fractura toracolumbar.
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La estabilidad de la columna se define como la capacidad de prevenir la
progresion de la lesion neurologica y la deformidad progresiva en respuesta a la carga
fisioldgica y un rango de movimiento normal. La estabilidad de la columna se relaciona
con la integridad del hueso y de los componentes ligamentarios. La lesion de alguno de

ellos puede ocasionar inestabilidad y requerir estabilizacion quirtrgica. (4)

Diferentes autores han presentado su valoracion sobre “criterios de

inestabilidad”:

- Para Holdsworth habra inestabilidad cuando exista una rotura completa del

complejo ligamentario posterior. (5)

- White y Panjabi establecen el concepto de “inestabilidad clinica”, el cual
definen como la pérdida de la capacidad de la columna para mantener bajo la accion de
cargas fisiologicas, su patron de desplazamiento, produciéndose un déficit neurologico
inicial o secundario, una deformidad o un dolor incapacitante. Consideran que todas las

fracturas por estallido son inestables. (27)

- Nagel (1981) considera una fractura inestable cuando hay una pérdida del 50%
de la altura del cuerpo vertebral y una angulacion en la union téracolumbar de mas de

20°. (46)

- Denis, en 1983, publica sus estudios sobre criterios de inestabilidad vertebral.
Se basa en la teoria de “las tres columnas”; donde considera que “la afectacion de dos
de ellas presupone inestabilidad”. Las caracteristicas radiograficas son la pérdida de
altura del cuerpo vertebral y el aumento de la distancia interpedicular, con afectacion

del muro posterior del cuerpo vertebral, con retropulsion dsea hacia el canal medular.

En 1984 define tres grados de inestabilidad: (47)
Primer grado: inestabilidad mecanica
Segundo grado: inestabilidad neurologica

Tercer grado: inestabilidad mecano-neuroldgica
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- Dunn (1986) y Krompinger (1986) sostienen que si existe ocupacion del canal

de mas del 50%, existe inestabilidad. (48, 49)

- Gertzbein (50) y Haher (51) afirman que sera inestable la fractura cuando haya

lesion de, al menos, dos columnas.

A través de los conceptos acumulados, un grupo de estudio de la Academia
Americana de Ortopedia OKU (Orthopaedics Knowledge Update) establece en el 2002
los criterios de inestabilidad para las fracturas por estallido: (52)

1. Pérdida de altura de columna anterior > 45%.

2. Indice Sagital Farcy > 15° 6 Angulacion Regional Traumatica > 20°.
3. Ocupacion del canal medular > 40°.

4. Cifosis segmentaria significativa (toracolumbar >30° y lumbar>10°).
5. Déficit neurologico.

6. Otros: afectacion disco-ligamentaria; afectacion de mas de un nivel o gran
defecto 0seo. (18)

El concepto de inestabilidad raquidea ha variado con el tiempo. Inicialmente, la
columna se dividia en 2 regiones (anterior y posterior), y se consideraban como
inestables aquellas lesiones en las que la columna posterior no podia soportar el peso
cuando existia un deterioro de la columna anterior; posteriormente, Denis (1983) divide
el raquis en 3 columnas (anterior, media y posterior), y la inestabilidad la define como
la alteracion estructural de al menos 2 de las 3 columnas; mas tarde, de estas
descripciones puramente morfologicas se pasa a un esquema que incorpora tanto la
anatomia como el mecanismo lesivo. Asi, para la valoracion de la inestabilidad de una
fractura toracolumbar, es necesario valorar conceptos como la existencia de lesiones
neuroldgicas, la funcionalidad deseada, la lesion estructural, la deformidad existente y

las posibilidades de progresion de ésta. (22)
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Fig 13. Division en columnas segun Denis y Holdsworth (9)

Lee (53) considera que la estabilidad de la columna téracolumbar estad
determinada por los elementos 6seos y el complejo discoligamentario. Concretamente,
el complejo ligamentario posterior) puede jugar un importante papel en el

mantenimiento de la estabilidad de la columna téracolumbar.

Con la clasificacion TLISS y TLICS, se tiene mucho mas en cuenta la integridad
del complejo ligamentario posterior, pasando a ser uno de los puntos clave en la
definicion de la estabilidad de la fractura, asi como de la necesidad o no de tratamiento

quirtrgico. (41, 54, 55)

4.d Técnicas de imagen en la inestabilidad de las fracturas.

Ante la sospecha de una fractura vertebral, tras la exploracion clinica y la
evaluacion del estado neuroldgico, las técnicas del diagndstico por imagen son

necesarias para llegar al diagnostico final.

Son ttiles para clasificar la lesion, valorar la estabilidad y ayudar a la decision

terapéutica.

30



Garcia de las Heras Fracturas Toracolumbares Tesis Doctoral

4.d.1 Radiologia simple.

La radiologia simple (Rx) es la primera de las pruebas de imagen que debe

realizarse ante la sospecha de una fractura vertebral. (56)

Da informacion sobre el nivel lesionado, el tipo de fractura y las lesiones

asociadas.

En la proyeccion AP se valora la alineacion vertebral en el plano frontal, la

altura del cuerpo vertebral, la distancia entre los pediculos y las apofisis transversas.

N ] A
Fig. 14. Rx AP fractura de L2 Fig. 15. Rx lateral fractura de T11.

En la proyeccion lateral, se valora la alineacion sagital, la altura del cuerpo

vertebral y la distancia entre las apofisis espinosas.

Daffner (57) identifica cinco signos radiograficos que indican inestabilidad, y
afirma que la presencia de so6lo uno de ellos es suficiente para definir la lesion como

inestable.
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1. Desplazamiento vertebral, por lesion de las estructuras ligamentosas y

articulares.

2. Aumento del espacio interlaminar, por lesion de las estructuras

ligamentosas posteriores y de las facetas articulares.

3. Desviacion de las facetas articulares, por lesion de las estructuras

ligamentosas posteriores.

4. Disrupcién de la linea posterior de los cuerpos vertebrales, que implica

lesion por estallido.

5. Aumento del canal vertebral, que implica lesion completa de la vértebra

en el plano sagital.

Los rayos X pueden dar una importante informacion sobre la inestabilidad o el
alineamiento sagital que no proporciona el TAC o la RM, y es mejor para medir la

cifosis tras la fractura.

La opinion general es que existe una correlacion entre el aumento de la cifosis y

la presencia de lesion del CLP. (53, 58)

Los determinantes de inestabilidad estudiados en radiografias simples y TC que
han obtenido significacion estadistica son fiables y precisos para caracterizar las

fracturas toracolumbares y, por tanto, para indicar un tratamiento adecuado. (59, 60).

4.d.2 Tomografia Axial Computarizada

Durante mucho tiempo, la tomografia axial computarizada ha sido la prueba de
imagen de eleccion en la evaluacion de las fracturas toracolumbares. Es muy 1til, tanto
para la deteccion y el diagndstico diferencial de las fracturas que no se aprecian en las

radiografias simples, como para definir morfolégicamente la lesion osea. (61).
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Fig. 16. Reconstruccion de TAC: fractura de L1.

Esta técnica permite definir con precision la situacion del macizo articular.

Por ello, el estudio debe incluir la vértebra fracturada, la superior y la inferior,
para demostrar la integridad de las vértebras contiguas y de sus pediculos, que son

utilizados para la fijacion con tornillos transpediculares en la cirugia.

La TAC helicoidal permite una reconstruccion tridimensional de la vértebra
fracturada, por lo que es imprescindible para planificar el tratamiento quirtrgico, en

especial de las fracturas complejas. (40, 43, 62, 60)

La elevada sensibilidad de la TAC en la visualizacion de las estructuras Oseas
permite detectar mejor pequenas fracturas no desplazadas del cuerpo y también las
fracturas de las apofisis, asi como la localizacion de pequenos fragmentos Oseos o

discales que compriman las estructuras neurales.

El “signo de la faceta desnuda” observado con la TAC, definido como el
desplazamiento de la carilla articular inferior de la vértebra craneal con respecto a la
carilla articular superior de la vértebra caudal, indica severa lesion ligamentosa e

inestabilidad espinal (57, 4). Pero no todos los autores estan de acuerdo con ésto. Harris
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(63), asegura que minimas angulaciones o flexiones pueden simular este signo, por lo

que no necesariamente su presencia implica inestabilidad.

Fig. 17. TAC corte axial fractura de LI.

Lo que hay que tener en cuenta es que la TAC tiene un valor limitado para

evaluar el grado de lesion de las partes blandas. (15)

4.d.3. Resonancia Magnética

El estudio de la columna lumbar ante una fractura no debe limitarse tinicamente
al hueso, sino también al el resto de las estructuras que le rodean. Esto es fundamental,
ya que es preciso determinar, por un lado, la estabilidad de la lesion y, por otro, valorar

las posibles lesiones asociadas.

La RM es capaz de visualizar los elementos neurales, los ligamentos, la médula
espinal y el disco intervertebral. (53, 60, 64, 65). Puede valorar la columna
toracolumbar completa y ayudar en el diagnostico de las fractura a varios niveles, la

lesion medular y las lesiones que ocupen el espacio epidural. (15, 66, 67)
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Fig. 18. Fractura de L2 RM (T2 y T1). Corte sagital.

Se obtienen imagenes en el plano sagital en secuencias spin-eco T1 y T2 y
secuencias STIR (short time inversion recovery) y en el plano axial en spin-eco T2. La
imagen por RM de los ligamentos se aprecia como areas lineales de baja intensidad de

sefal sobre todo en los cortes sagitales.

Fig. 19. Fractura de L2 RM. Corte axial.

Si se lesionan se observa un aumento de sefial en secuencias potenciadas en T2,
por el sangrado y el edema local o como una solucién de continuidad de estas bandas

lineales hipointensas. (61)
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Fig 20. Fractura de L2 RM (STIR). Corte sagital.

Es preciso incluir en el protocolo secuencias con supresion grasa, que, ademas
de identificar las lesiones ligamentosas, tienen una gran sensibilidad en la deteccion de
pequenas lesiones en la médula 6sea del cuerpo vertebral o del arco posterior y permiten
valorar la hemorragia paravertebral y el edema que frecuentemente coexisten. (4, 68,

69)

Las resonancias magnéticas de alto campo tienen un valor afiadido debido a la
realizacion e secuencias de difusion, que nos permite diferencias entre fracturas

benignas y malignas. (70)

La RM es valiosa para evaluar el dafo neural, especialmente en aquellos casos
en los que no se identifica lesion o6sea con facilidad y hay clinicamente dafio

neurolégico. (45, 67)

En la clasificacion TLICS es indispensable la realizacion de una RM, ya que uno

de los puntos clave es la presencia o no de lesion del CLP. (41, 42, 71)
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Asi pues, podemos afirmar que la RM es la prueba diagndstica de eleccion en las
fractura toracolumbares, aunque no siempre estara disponible en todos los centros

sanitarios.

4.e Tratamiento

Decidir el tipo de tratamiento a aplicar ante una fractura toracolumbar va a
depender de la gravedad de la lesion y del tipo de fractura. Con la clasificacion TLICS
parece haberse llegado a un acuerdo, ya que aquellas fracturas con un valor TLICS de 1
a 3 se trataran de forma conservadora, mientras que las que tengan valores de 5 a 10, la
decision sera quirdrgica. Pero hay controversia a proposito de los valores de TLICS de
4, ya que podran incluirse tanto en uno como en otro grupo. Lesiones asociadas, tipo de
fractura y potenciales complicaciones inclinaran la decision al tratamiento conservador

0 quirurgico, a decision del cirujano.

El objetivo del tratamiento es conseguir la curacion 6sea y de los tejidos blandos
con el fin de obtener una columna estable, sélida y libre de dolor. Ademas es preciso
prevenir y limitar la lesion neuroldgica, ademés de restaurar la estabilidad de la

columna. (72)

Los factores mas importantes a considerar en la eleccion del tipo de tratamiento
son el estado neurologico, la estabilidad de la columna, el grado de deformidad,

ocupacion del canal y las lesiones asociadas.

A pesar, de los diferentes sistemas propuestos para valorar la estabilidad clinica
de las fracturas de columna toracolumbar, existen controversias sobre cudl es el ideal. El
angulo de cifosis inicial, el porcentaje de compresion anterior y la lesion del complejo
ligamentario posterior son los criterios mas usados. Existe un consenso general que la
deformidad cifética progresiva asociada a factores como ocupacion del canal y déficit
neurolégico, son indicaciones claras de estabilizacion quirurgica. Considerar el grado de
ocupacion del canal como indicativo de tratamiento quirdrgico, es algo controvertido.

(73)
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4.e.1 Tratamiento conservador

El tratamiento conservador de una fractura de columna téracolumbar consiste en
la utilizaciéon de un soporte téracolumbar durante unos tres meses y reposo. Esta
indicado en lesiones leves y en las consideradas estables, sin potencial para deformidad

progresiva o lesion nerviosa. (15, 45, 74).

El tipo de ortesis a utilizar dependera, fundamentalmente, de si la lesion es por

alta o por baja energia.

RO
e

En general, es habitual el uso de TLSO (ortesis toracolumbosacra) realizadas
con moldes personalizados, en aquellos casos que se precise una mayor rigidez. El corsé
mas utilizado es el disefiado por Jewett en 1952 (corsé de tres puntos, con apoyo
pectoral, suprapubico, dorsolumbar), que, mediante la extension de la columna

toracolumbar previene la rotacion y flexion de la columna. (75).
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4.e.2 Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirtrgico estd indicado en las fracturas inestables o
potencialmente inestables. Consiste en hacer reduccion anatdémica, y estabilizar la
fractura mediante fijacion, incluyendo, en general, el segmento superior y el inferior al

sitio de lesion. (45)

En cuanto a utilizar la via anterior o la posterior en el tratamiento quirtrgico,
dependera de la lesion. Si presenta una lesion neuroldgica incompleta, generalmente
sera precisa la via anterior si hay compresion medular por los elementos anteriores, Una
lesion del CLP requerird la via posterior. Cuando exista una lesion combinada, deberan

utilizarse ambas vias. (39, 76)

La técnica mas empleada es el sistema USS (Universal Spine System) para
fracturas de Synthes ®. La principal aportacion del sistema USS es la reduccion de las
fracturas vertebrales por via posterior transpedicular con restitucion de la altura del

cuerpo.

El USS se desarrolld6 como respuesta a la necesidad de los cirujanos
especializados de disponer de un sistema Unico para la columna, con implantes de
aplicacion especifica, que permitan tanto la técnica desrotacional estandar, como

técnicas segmentarias avanzadas. (17, 77, 78, 79)
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Fig 22. Cirugia de fractura toracolumbar con el sistema USS para fracturas de Synthes ®.

Segun el tipo de indicacion, su tratamiento y el tipo de estabilizacion necesario
se elegiran los tipos de implantes y de barras, asi como su conexion. El sistema USS se
basa en barras lisas que pueden conectarse directa o indirectamente a cada tornillo

transpedicular.

La cirugia de la columna requiere de un sistema de implantes que puedan ser
utilizados con los siguientes fines: sostén, distraccion, compresion, control de rotacion

vertebral y funcion de tirante.

El sistema USS puede utilizarse para todas las funciones mencionadas. En las

fracturas permite realizar reduccion eficiente, y proporciona estabilidad angular.

Las indicaciones del sistema USS son:

— Fracturas inestables de la columna dorsal, lumbar y lumbosacra, asi como
fracturas que cursan con deformidades inaceptables. (Ni las roturas discoligamentarias
ni las laminectomias constituyen una contraindicacion al uso de este sistema).

— Tumores e infecciones.
— Deformidades postraumaticas.

— Espondilolistesis.
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Por el contrario, el sistema USS para fracturas no debe utilizarse por encima de
la sexta vértebra dorsal (T6). Esto se explica porque los pediculos vertebrales son

demasiado estrechos y no garantizan el suficiente asiento para los tornillos.

Fig. 23. Fractura de L2 intervenida con el sistema USS para fracturas de Synthes ®.

Ademas, en las fracturas conminutas o en caso de pérdida ventral de sustancia
Osea (especialmente en las fracturas por aplastamiento) es obligatorio efectuar una

correccion adicional del defecto anterior.
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INVESTIGACION EMPIiRICA

1. OBJETIVO

Evaluar aquellos pardmetros de imagen que pudieran servirnos como factor
prondstico de la calidad de vida y funcionalidad a medio plazo, en los pacientes que han

sufrido una fractura toracolumbar.

Evidenciar la correlacion real que existe al definir las fracturas toracolumbares

por radiografia o resonancia magnética.
2. HIPOTESIS

En las fracturas téracolumbares, las mediciones del angulo de cifosis, el
porcentaje de acunamiento y la lesion del complejo ligamentario posterior son factores

pronosticos de la calidad de vida y funcionalidad del paciente a medio plazo.

Hipotesis secundaria:

Es imprescindible la realizacion de una resonancia magnética antes de catalogar

una fractura como quirdrgica o candidata a tratamiento conservador.
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III. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, valorando 65 fracturas téracolumbares
consecutivas que ingresaron en el afio 2005 en el Hospital de Majadahonda de la Mutua

de Accidentes de Trabajo FREMAP, n° 61 de la Seguridad Social.

Para incorporar a los pacientes en el estudio, se consideraron como criterios de
inclusion el sufrir un accidente de trabajo y ser diagnosticado de fractura téoracolumbar

aguda, con afectacion desde T11 a LS.

Se excluyeron del estudio a los pacientes politraumatizados, con fracturas

osteopordticas, esqueleto en crecimiento y edades superiores a 65 afios.

1. DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA

Este trabajo presenta una serie de 65 pacientes divididos en dos grupos,
quirtrgico y conservador. En el grupo quirirgico tenemos 21 pacientes (32,3%) y 44

pacientes en el grupo conservador (67,7%).

En el grupo quirtrgico, tenemos 17 hombres (81%) y 4 mujeres (19%) y en el
grupo conservador tenemos 36 hombres (81,8%) y 8 mujeres (18,2%) (Tabla 3 y Figura
24).

Tabla 3: Proporcion de sexo en grupo quirurgico y grupo conservador.

Quirurgico | Conservador

Hombre | 17(81%) | 36 (81,8%)

Mujer 4(19%) | 8(182%)
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Quirargico Conservador

Frecuencia

T T T T
Hombre Mujer Hombre Mujer

Fig 24. Frecuencias de sexos en el grupo quirtirgico y conservador.

La edad media del grupo cirugia fue de 40,38 afios (12,913 afios), con un rango

de 39 afios y en el grupo conservador fue de 45,82 anos (£12,323 afios) y un rango de

44 anos

Tabla 4: Edades de los grupos quirtirgico y conservador.

Edad (SD) Rango
Quirargico | 40,38 (£12,913) 39
Conservador | 45,82 (£12,323) 43

En relacion al nivel principal afectado, en el grupo quirurgico tenemos que 11
pacientes tenian el L1 (52,4%), 4 pacientes tenian afectado los niveles T12 y L2
respectivamente (19%), mientras que solamente 1 paciente tenia afectado el nivel L3 y
L5 respectivamente (4,8%). En el grupo conservador tenemos que 21 pacientes tenian
como nivel principal afectado el L1 (47,7%), 7 pacientes el T12 (15,9%), 5 pacientes el
nivel L2 (11,4%), 3 pacientes el nivel L3 (6,8%), 3 pacientes el nivel T11 (6,8%), 4
pacientes en nivel L4 (9,1%) y 1 s6lo paciente el nivel T10 (2,3%). (Tabla 5 y Figura
25)
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Tabla 5. Nivel principal afectado en el grupo quiriargico y conservador.

Nivel principal afectado

T10 T11 T12 L1 L2 L3 L4 LS

Quiriirgico - - 4(19%) | 11(52,4%) | 4(19%) | 1(4,8%) - 1 (4,8%)

Conservador | 1 (2,3%) | 3 (6,8%) | 7 (15,9%) | 21 (47.7%) | 5 (11,4%) | 3 (6,8%) | 4 (9,1%) -

60% -

50% -

40% -

30% B Quirdrgico

M Conservador

20% -

10% -

0%
T10|T11|T12|L1|L2|L3|L4|L5|

Nivel principal afectado |

Fig. 25 Niveles afectados en el grupo quirurgico y conservador.

2. PROCEDIMIENTO

Partimos de un total de 200 fracturas toracolumbares ingresadas de forma
consecutiva en el Hospital FREMAP de Majadahonda durante 2005, de los cuales
cumplieron criterios de inclusion 140 pacientes y 113 disponian de las pruebas de
imagen requeridas. Fueron localizados 65 pacientes que son el numero final de

pacientes estudiados
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2.a Variables estudiadas:

2.a.1 Generales
-Tiempo de seguimiento , en meses
-Periodo de incapacidad temporal (IT), en meses.

-Resultado laboral:
- Curado.
- Baremo.
- Incapacidad permanente parcial (IPP).
- Incapacidad permanente total (IPT).
- Incapacidad permanente absoluta (IPA).
- Gran invalidez (GI).

2.a.2 Valoracion clinica.

En la exploracion clinica se tuvo en cuenta:

1. Dolor residual: para la valoracion del dolor se interrogé al paciente segun
la escala descriptiva verbal (80) indicandole que eligiera la categoria que mas se
ajustara a la intensidad del dolor.

- Ausencia,
- Leve (ocasional).
- Moderado (con esfuerzos).
- Intenso.
2. Resultado clinico subjetivo:
- Excelente.
- Aceptable.
- Malo.

2.a.3 Estudios de imagen

Se realizaron radiografias y resonancia magnética a todos los pacientes.

2.a.3-1Radiologia: El estudio incluye la radiografia antero posterior y lateral de

la columna dorso lumbar y lumbosacra al inicio y en la evolucion. Se realizaban las dos
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proyecciones para poder localizar la vértebra lesionada con exactitud, ademas de las

vértebras superior e inferior a la fracturada.

Fig. 26. Aparato de radiodiagnostico.

Todas las radiografias se realizaron en el Hospital FREMAP de Majadahonda y
se utilizo el Sistema Digital Diagnost de Philips.

En cada una de las placas se valoro:

- Tipo de fractura segun la clasificacion AO.

- Tipo de fractura segun la clasificacion TLICS.

- N° niveles afectados.

- Nivel principal.

- Angulo de cifosis: 4ngulo obtenido al trazar una tangente entre el

platillo vertebral inferior de la vertebral superior a la fracturada y la tangente al platillo
vertebral inferior de la vértebra fracturada. Se midi6 el angulo de cifosis inicial (ACI) y

el angulo de cifosis en la evolucion (ACE).

- Porcentaje de acufiamiento vertebral: relacion entre la distancia, en

milimetros, de la parte anterior de la vértebra fracturada comparado con la altura de la

pared posterior del cuerpo vertebral de esta vértebra fracturada, multiplicado por cien.
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Se midid el porcentaje de acufiamiento vertebral inical (%AVI) y el porcentaje de

acufiamiento vertebral en la evolucion (%AVE).

2.a.3-2 Resonancia magnética: se realiz6 una resonancia magnética dorsal o

lumbar en el momento inicial, segun la vértebra fracturada.

Todas las pruebas se realizaron en el Hospital FREMAP de Majadahonda y se
Se utiliz6 RM Opart de Toshiba de 0.35 Tesla.

Se obtuvieron iméagenes:

- En el plano sagital en secuencias spin-eco T1 y T2 y secuencias STIR.

- En el plano axial en spin-eco T2.

En cada una de las pruebas se valoro:

- Tipo de fractura segun la clasificacion AO.

- Tipo de fractura segun la clasificacion TLICS.

- Lesion dsea: estudiamos:
- Ausencia de lesion.
- Lesion del cuerpo.
- Lesion del muro posterior.
- Lesion del muro posterior y pediculos

- Lesion del muro posterior y ldminas, espinosas o transversas.

- Ocupacion del canal:

- Sin ocupacion.
- Menos de 1/3.
- Entre 1/3 y 2/3.
- Mas de 2/3.
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- Lesion discal: siguiendo la clasificacion de Oner (81), que, tras
modificar y adaptar a las lesiones traumaticas la clasificacion de Battié,

identifica seis tipos de lesiones discales:

= 3
v/ S

Fig. 27 Clasificacion de Oner

Tipo 1: Disco normal o casi normal, sin evidencia de pérdida de altura ni
herniacion del disco.

Tipo 2: Disco negro morfoldégicamente similar al tipo 1, con pérdida difusa de la
sefial en las iméagenes de T2.

Tipo 3: Hernia intraesponjosa con insignificante pérdida de altura o sefial. Son
cambios tipo Schmorl.

Tipo 4: colapso anterior del disco.

Tipo 5: hernia central masiva del nicleo pulposo. Hay una pérdida de altura en
la porcion anterior y posterior. El nticleo pulposo presenta una intensidad de sefal
normal.

Tipo 6: disco degenerado, con pérdida de altura y de intensidad de la sefial.

- Lesion del complejo ligamentario posterior:

- Ausencia de lesion.
- Lesion del ligamento interespinoso.

- Lesion del ligamento interespinoso y supraespinoso.
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2.a.4 Tratamiento

Agrupamos a los pacientes estudiados en dos grupos, segun hubieran recibido un

tratamiento quirtrgico o conservador.

1. El tratamiento conservador consistio en la colocacion de un corsé de Jewett
(cors¢ de tres puntos), ajustados por el equipo de Prétesis y Ortesis del Hospital

FREMAP de Majadahonda o de un corsé modelado de resina.

2. En cuanto a la técnica quirurgica realizada, se emple6 el sistema USS

(Universal Spine System) de Synthes®.

2.2a.5 Autoinformes :

Como cuestionario especifico de valoracion funcional, se utilizé el cuestionario
de Roland-Morris, y ,para la valoracion de la calidad de vida y estado de salud, el SF-

36.

Se aplico el cuestionario de discapacidad Roland-Morris (version espafiola
validada por Kovacs en 2002) y el cuestionario de salud SF-36 (version espafiola 1.4
de junio de 1999. Copyright © 1995 Medical Outcomes Trust, validado por Alonso en
1995) a cada uno de los pacientes. (82, 83)

Los datos se recogieron por el personal médico en diferentes clinicas de

FREMAP y se remitieron para su analisis.

2.a.5-1 Cuestionario de discapacidad Roland-Morris

El cuestionario Roland-Morris (Anexo I) es una escala de incapacidad

funcional relacionada con el dolor lumbar.

Fue descrito por Martin Roland y Richard Morris en 1983.
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Como ya indicaron los autores en la publicacion del cuestionario en 1983, éste
es corto, simple, sensible y fiable. La valoracion del cuestionario también es simple y
rapida. Cada item marcado recibe un valor de 1. Por ello, el rango de los valores esta
entre 0 (ausencia de discapacidad producida por el dolor lumbar bajo) y 24 (valor

maximo de discapacidad).

Consta de 24 frases que se suelen utilizar cuando duele la espalda. Reflejan la

limitacidn en diferentes actividades de la vida diaria cuando tienen dolor.

De todas ellas, el paciente debe elegir aquellas que se correspondan con su
situacion en el momento de completarlo. Se le insiste en que se trata de describir el

momento, no su situacion habitual.

El Roland-Morris es una de las escalas validadas mas ampliamente utilizada para
medir la discapacidad. Es sencillo, rdpido y puede ser rellenado por el paciente en

apenas cinco minutos.

No se utiliza para medir la intensidad del dolor, puesto que el dolor y la

incapacidad no se correlacionan entre si.

2.a.5-2 Cuestionario de salud SF-36

El cuestionario SF-36 (Anexo II) es uno de los cuestionarios de salud que

proporciona mayor informacion, ya que detecta tanto estados positivos como estados
negativos de salud mediante una escala que valora la calidad de vida. Explora también

la salud fisica y la salud mental.

Es uno de los instrumentos mas usados a nivel nacional tanto como medida
descriptiva del impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida, como instrumento de
evaluacion de diferentes procedimientos terapéuticos y como referencia para validar
nuevos instrumentos de medicion. Diversos estudios con diferentes muestras han
demostrado que posee una consistencia interna superior a alfa de Cronbach de 0.80 y

una fiabilidad test-retest, a seis meses, entre 0.60 y 0.90.
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Las preguntas requieren entre 5 y 10 minutos para ser contestadas. Esta disefiado
para ser autoadministrado, administrado por teléfono o durante una entrevista cara a

cara con encuestados de 14 afios o mas.
El SF-36 agrupa 36 items, 35 de los cuales estdn agrupados en 8 dimensiones;

Funcion fisica: 10 items. Grado de limitacion para hacer actividades
fisicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar

pesos y los esfuerzos moderados e intensos. ftems 3, 4, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11 y 12.

Rol fisico: 4 items. Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y
otras actividades diarias incluyendo rendimiento menor que el deseado, limitacion en el
tipo de actividades realizadas o dificultad en la realizacion de actividades. ftems 13, 14,

15y 16.

Dolor corporal: 2 items. Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo

habitual, tanto fuera de casa como en el hogar. ftems 21 y 22.

Salud general: 5 items. Valoracion personal de la salud que incluye la
salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar. ftems 1,

33,34, 35y 36.

Vitalidad: 4 items. Sentimiento de energia y vitalidad, frente al

sentimiento de cansancio y agotamiento. ftems 23, 27, 29 y 31.

Funcioén social: 2 items. Grado en que los problemas de salud fisica o

emocional interfieren en la vida social habitual. ftems 20 y 32.

Rol emocional: 3 items. Grado en que los problemas emocionales

interfieren en el trabajo u otras actividades diarias. ftems 17, 18 y 19,
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Salud mental: 5 items. Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad,

control de la conducta o bienestar general. ftems 24, 25, 26, 28 y 30.

Item de transicion de salud: Valoracion de la salud actual comparada con la de
un afio atrés. Es el item 2. No se tiene en cuenta para la puntuacion de ninguna de las
dimensiones, pero es util para comparar la percepcion de salud en el momento actual

comparado con un afio atras.

Tabla 6. Dimensiones del indice salud SF-36 e interpretacion de resultados. (84)

0
Dimension It:n:ls Peor. Puntuacioéon (0) Mejor. Puntuacion (100)
Muy limitado para
llevar a cabo todas Lleva a cabo todo tipo de
Funcion fisica 10 sus actividades fisica, actividades fisicas incluidas
incluido banarse o las mas vigorosas sin ninguna
ducharse, debido a la limitacion debido a la salud
salud
Problemas con Ninau .
o el trabajo u otras ingun problema con el trabajo
Rol fisico 4 actividades diarias u otras actividades diarias
debido a la salud fisica debido a la salud fisica
Dolor muy extenso
Dolor corporal 2 y extremadamente Ningun dolor ni limitaciones
limitante
Evalia como mala la . .
Salud general 5 propia salud y cree que EvelGa la propia sakud como
§ excelente
es posible que empeore
Vitalidad 4 Se siente cansado y Se siente muy dinamico y lleno
exhausto todo el tiempo de energia todo el tiempo
Interferencia extrema
y muy frecuente con Lleva a cabo actividades
Funcién social > las actividades sociales sociales normales sin ninguna
normales, debido a interferencia debido a problemas
problemas fisicos o fisicos o emocionales.
emocionales
Problemas con
el trabajo y otras Ningun problema con el trabajo y
Rol emocional 3 actividades diarias otras actividades diarias debido
debido a problemas a problemas emocionales
emocionales
Sentimiento de angustia Sentimiento de felicidad,
Salud Mental 5 y depresion durante tranquilidad y calma durante
todo el tiempo todo el tiempo.
ltemn de transicion Cree que su salud es Cree que su salud general es
de salud 1 mucho peor ahora que | mucho mejor ahora que hace un
hace un ano ano
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Tabla 7. Contenido del cuestionario de calidad de vida SF-36 por items.

Funcion fisica (FF)

FF 1 actividades intensas: correr, objetos
pesados

FF 2 actividades moderadas: mover una
mesa, lavar, limpiar

FF 3 levantar o llevar bolsa compra

FF 4 subir varios pisos por una escalera
FF 5 subir un piso por una escalera

FF 6 agacharse, arrollidarse o cuclillas
FF 7 caminar mas de un km

FF 8 caminar medio km

FF 9 caminar 100 m

FF 10 baharse, vestirse

Rol fisico (RF)

RF 1 menor tiempo dedicado al trabajo u otras
actividades

RF 2 hacer menos actividades de las que
hubiera querido hacer

RF 3 limitacion en el tipo de trabajo o activad
RF 4 dificultad para hacer el trabajo u otras
actividades

Dolor fisico (DF)

DF 1 intensidad de dolor fisico
DF 2 interferencia del dolor fisico para el
trabajo diario

Salud general (SG)

SG 1 salud excelente, muy buena, buena,
regular o mala

SG 2 me parece que enfermo mas facil que
otras personas

SG 3 estoy tan sano como cualquiera

SG 4 creo que mi salud va a empeorar

SG 5 mi salud es excelente

Vitalidad (VT)

VT 1 se siente lleno de vitalidad
VT 2 siente mucha energia

VT 3 se siente agotado

VT 4 se siente cansado

Funcion social (FS)

FS 1 frecuencia de problemas de salud que
interfieren con actividades sociales

FS 2 tiempo que problemas de salud
interfieren con actividades sociales

Rol emocional (RE)

RE 1 menor tiempo para actividades por
problemas emocionales

RE 2 hace menos actividades por problemas
emocionales

RE 3 menor cuidado en actividades por
problemas emocionales

Salud mental (SM)

SM 1 ha estado muy nervioso

SM 2 se siente decaido de animo
SM 3 se siente tranquilo y sereno
SM 4 se siente desanimado y triste
SM 5 se siente feliz

Transicion de salud (TS)

Calificacion del estado de salud comparada
con un afo antes
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Cada uno de los items en que se dividen las dimensiones tiene unas puntuaciones
que se transforman en una escala que va desde 0 (peor estado de salud) hasta 100 (mejor

estado de salud).
Se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion:

La primera (Rand Group) establece una graduacion de las respuestas para
cada item desde 0 a 100 (lo mejor es 100). No todas las respuestas tienen el mismo

valor, que depende del nimero de posibilidades de respuesta para cada pregunta.

Los items de 3 categorias se puntiian 0-50-100; con 5 categorias se puntiian 0-

25-50-75-100; con 6 categorias 0-20-40-60-80-100.

Una vez valorada cada uno de los items, se promedian para crear las

puntuaciones de las 8 dimensiones, que van de 0 a 100.
Los items no respondidos no se consideran.

La segunda forma de puntuacion (The Health Institute) otorga diferentes pesos
especificos a cada respuesta, segiin unos coeficientes que no siguen una distribucion

lineal.

Sea cual sea el método empleado, el significado de la puntuacion es el mismo:

cuanto mayor sea, mejor estado de salud refleja.

En este estudio elegimos el método Rand Group.

2.b Tratamiento estadistico de los datos

El analisis estadistico se realizo utilizando el programa SPSS 20.0° (SPSS Inc.
233 South Wacker Drive, 11th Floor. Chicago, IL 60606-6412, EE.UU.).

Se realiz6 la descriptiva de la muestra y una comparativa usando el test de

Shapiro-Wilk para comprobar la normalidad de la muestra de estudio.
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Determinada la normalidad en las muestras, se utilizo el test T de Student para

variables cuantitativas y el test Chi-square para variables cualitativas.

Se realizdé un andlisis de la varianza (ANOVA) para comparativa de grupos
segin clasificacion TLICS con respecto a las variables seleccionadas (porcentaje de
acufiamiento, angulo de cifosis, altura del disco, dolor, periodo de seguimiento, periodo de baja,
resultado clinico, resultado laboral, Roland-Morris, SF-36). Todos los resultados con p<0,05

se determinaron como estadisticamente significativos.

Se utilizé la Correlacion de Pearson (R) para ver las correlaciones existentes
entre la evolucidon del porcentaje de acunamiento y la evolucion del angulo de cifosis

con respecto a los cuestionarios SF-36 y Roland-Morris.
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III. RESULTADOS:

1. Variables generales

1.a Tiempo de seguimiento

El tiempo de seguimiento de los pacientes, el grupo quirurgico tuvo una media
de 75,24 meses (+18,297 meses) y un rango de 72 meses. En el grupo conservador, la
media del tiempo de seguimiento fue de 79,54 meses (£10,576 meses) y un rango de 72

meses, al igual que en el grupo quirurgico (Tabla 8 y Figura 28).

Tabla 8: Tiempo de seguimiento en los grupos quirirgico y conservador.

Seguimiento (SD) | Rango
Quiruargico | 75,24 (x18,297) 72

Conservador | 79,54 (£10,576) 72

80 -

79 A

78 A

77

76

NN

75 7

73
Quirurgico Conservador

Fig. 28. Meses de seguimiento en el grupo quirurgico y conservador.
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1.b Periodo de incapacidad temporal.

El periodo total de incapacidad temporal fue, en el grupo quirurgico de 8 meses
(2,775 meses) con un rango de 11, mientras que en el grupo conservador el tiempo de

la incapacidad temporal fue de 6,14 meses (+2,629 meses) y el rango de 12.

Tabla 9. Periodo de incapacidad temporal en ambos grupos.

Quirargico Conservador
Media | Desv. Tipica | Rango | Media | Desv. Tipica | Rango
Periodo IT (meses) 8 2,775 11 6,14 2,629 12

1.c Resultado laboral.

El resultado laboral en el grupo quirurgico fue de curado en 9 pacientes
(42,86%) e incapacidad permanente total en 12 pacientes (57,14%). En el grupo
conservador fue de curado en 35 pacientes (79,55%), incapacidad permanente parcial en
4 pacientes (9,09%) e incapacidad permanente total en los restantes 5 pacientes

(11,36%).

Tabla 10. Resultado laboral en ambos grupos.

Curado Baremo I1PP IPT IPA GI
Quirtrgico 9 (42,86%) - - 12 (57,14%) - -
Conservador | 35 (79,55%) - 4(9,09%) | 5(11,36%) - -
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Fig. 29. Frecuencias en el resultado laboral en los grupos quirurgico y conservador.

2. Valoracion clinica
2.a Dolor residual

En el grupo quirtirgico, 4 pacientes no presentaban dolor (19%), 10 pacientes
presentaban dolor leve u ocasional (47,7%), 5 pacientes dolor moderado con esfuerzo
(23,8%) y 2 pacientes dolor severo e incapacitante (9,5%). En el grupo conservador se
vio que no presentaban dolor 19 pacientes (43,1%), 16 pacientes tenian dolor leve u
ocasional (36,4%), mientras que 9 pacientes presentaban dolor moderado con esfuerzo
(20,5%), no teniendo ningln paciente con dolor severo e incapacitante (Tabla 11 y

Figura 30).

Tabla 11. Dolor residual en los grupos quirurgico y conservador.

Dolor residual
Dolor leve u Dolor severo e
No ocasional Dolor moderado incapacitante
Quirirgico 4 (19%) 10 (47,7%) 5(23,8%) 2 (9,5%)
Conservador | 19 (43,1%) 16 (36,4%) 9 (20,5%) -
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Fig. 30. Frecuencias en el dolor residual en los grupos quirurgico y conservador.

2.b Resultado clinico

El resultado clinico que se encontr6 en los pacientes del grupo quirrgico fue de
excelente en 4 pacientes (19%), aceptable en 14 pacientes (66,7%) y malo en 3
pacientes (14,3%). En el grupo conservador, el resultado clinico fue de excelente en 27
pacientes (61,4%), aceptable en 15 pacientes (34,1%) y malo Gnicamente en 2 de los

pacientes (4,5%) (Tabla 12 y Figura 31).

Tabla 12. Resultado clinico en los grupos quirirgico y conservador.

Resultado clinico
Excelente Aceptable Malo
Quirdrgico 4 (19%) 14 (66,7%) 3 (14,3%)
Conservador | 27 (61,4%) 15 (34,1%) 2 (4,5%)
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Fig. 31. Frecuencias del resultado clinico en los grupos quirurgico y conservador.

2.c  Déficit neurologico

El déficit neurologico encontrado en el grupo quirtrgico, fue de 2 pacientes con

cola de caballo (9,5%) y 1 paciente con cono medular (4,8%), mientras que 18 pacientes

presentaban ausencia de déficit neurologico (85,7%). (Tabla 13).

Tabla 13. Déficit neuroldgico inicial en los grupos quirirgico y conservador.

Déficit neurolégico inicial

Cola de Cono
Ausencia caballo medular

Quiruargico 18 (85,7%) 2 (9,5%) 1 (4,8%)
Conservador | 44 (100%)

En el grupo conservador, a lo largo de la evolucion se mantuvo la ausencia de

déficit neuroldgico en todos los pacientes (100%). La evoluciéon de este déficit

neurolégico en el grupo quirurgico correspondidé a que 18 pacientes seguian

asintomaticos. El paciente con cono medular mejor6d y los dos pacientes con cola de

caballo tuvieron recuperacion total. (Tabla 14).
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Tabla 14. Déficit neurolégico en la evolucion en los grupos quirvrgico y conservador.

Déficit neurolégico en la evolucién

Recuperacion
Ausencia Mejoria total
Quiruargico 18 (85,7%) 1 (4,8%) 2 (9,5%)
Conservador | 44 (100%) - -

3. Estudios de imagen.
3.a  Radiologia.
3.a.1 Numero de niveles afectados

Respecto al nimero de niveles afectados, el porcentaje es similar en el grupo
quirtrgico y en el conservador. En el grupo quirtrgico tenemos 1 nivel afectado en 17
pacientes (81%), 2 niveles en 3 pacientes (14,2%) y inicamente 3 niveles en 1 paciente
(4,8%), mientras que en el grupo conservador tenemos a 33 pacientes afectados con 1
nivel (75%), a 9 pacientes en 2 niveles (20,4%), 1 paciente con 3 niveles afectados

(2,3%) y 1 paciente con 5 o mas niveles afectados (2,3%) (Tabla 15 y Figura 32).

Tabla 15. Numero de niveles afectados en el grupo quirurgico y conservador.
Niveles afectados
1 2 3 So+
Quirurgico 17 (81%) 3(14,2%) |1 (4,8%) -
Conservador | 33 (75%) 9(20,4%) |1(2,3%)| 1(2,3%)
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Fig. 32. Representacion grdfica del numero de niveles afectados en el grupo quirurgico

y conservador.

3.a.2 Angulo de cifosis.

Con respecto a las mediciones efectuadas, el angulo de cifosis inicial (ACI) en

el grupo quirurgico tuvo valores de media 14,05° (£8,925°) con un rango de 35° y en el

grupo conservador una media de 10° (£7,652°) y un rango de 30°. En relacion al angulo

de cifosis en la evolucion (ACE) del grupo quirirgico tenemos una media de 8,67

(£5,285) con un rango de 20, mientras que en el grupo conservador obtenemos una

media de 10,66 (£8,355) con un rango de 35. (Tabla 16).

Tabla 16. Angulo de cifosis inicial y en la evolucién.

Quirirgico Conservador
Media | Desv. Tipica | Rango | Media | Desv. Tipica | Rango
Angulo cifosis inicial (°) 14,05 8,925 35 10 7,652 30
Angulo cifosis evolucion (°) | 8,67 5,285 20 10,66 8,355 35
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3.a.3 Porcentaje de acufiamiento.

En el porcentaje de acufiamiento inicial (%AVI) en el grupo quirargico, la
media es de 44,62% (£21,864%) y un rango de 78% y en el grupo conservador de
34,32% (+20,250%) y un rango de 95.

En el porcentaje de acuifiamiento en la evolucion, (%AVE) en el grupo
quirtrgico el valor medio es de 34,29% (£28,297%) y un rango de 95, mientras que en

el grupo conservador es de 31,70% (£19,306%), con un rango igualmente de 95.

Tabla 17. Porcentaje de acuiiamiento inicial y en la evolucion del grupo quirirgico.

Quirurgico
Media Desv. Tipica Rango
Porcentaje de acufiamiento
inicial (%) 44,62 21,864 78
Porcentaje de acuiiamiento en
la evolucion (%) 34,29 28,297 95

Tabla 18. Porcentaje de acufiamiento inicial y en la evolucién del grupo conservador.

Conservador
Media Desv. Tipica Rango
Porcentaje de acuiamiento
inicial (%) 34,32 20,250 95
Porcentaje de acuiiamiento en
la evolucion (%) 31,70 19,306 95

3.bResonancia magnética.

3.b.1 Lesion osea

Los datos aportados por la observacion de la lesiéon ésea mediante resonancia
magnética (RM), muestran que en el grupo quirurgico tenemos 10 pacientes con lesion

de solo cuerpo (47,6%), 6 pacientes con lesion de muro posterior (28,6%), 3 pacientes
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con lesion de muro posterior + laminas, espinosas o transversas (14,3%) y 2 pacientes

con lesion del muro posterior + pediculos (9,5%). En el grupo conservador nos

encontramos con 34 pacientes con lesion de solo cuerpo (77,3%), 6 pacientes con lesion

en el muro posterior (13,6%), 2 pacientes con lesion en el muro posterior + pediculos

(4,5%), 1 paciente con lesion en el muro posterior + laminas, espinosas o transversas

(2,3%) y otro paciente al cual no se le veia lesion (2,3%) (Tabla 19 y Figura 33).

Tabla 19. Lesion d6sea visualizada mediante resonancia magnética en el grupo quirurgico y

conservador.

Lesion 6sea RM

Sélo Muro Muro posterior + ldiminas, | Muro posterior
cuerpo posterior espinosas o transversas + pediculos No lesion
Quirdargico | 10 (47,6%) | 6 (28,6%) 3 (14,3%) 2 (9,5%) -
Conservador | 34 (77,3%) | 6 (13,6%) 1(2,3%) 2 (4,5%) 1(2,3%)
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Fig. 33. Frecuencias de lesion 6sea mediante resonancia magnética en el grupo quirurgico y

conservador.

68



3.b.2  Ocupacion del canal

A su vez por resonancia también se observo la ocupacion del canal, y en el
grupo quirdrgico nos encontramos con que 11 pacientes no presentaban ocupacion del
canal (52,4%), 5 pacientes tenian <1/3 ocupado (23,8%), 4 pacientes entre 1/3-2/3
(19%) y tnicamente 1 paciente presentaba >2/3 ocupado el canal (4,8%). En el grupo
conservador tenemos 34 pacientes que por resonancia magnética no se les observo

ocupacion del canal (77,3%), a 9 pacientes con ocupacion del canal <1/3 (20,4%) y a 1

solo paciente con ocupacion del canal entre 1/3-2/3 (2,3%) (Tabla 20 y Figura 34).

Tabla 20. Ocupacién del canal mediante resonancia magnética en el grupo quirirgico y
conservador.

Ocupacion del canal RM

No <1/3 ocupacién | 1/3-2/3 ocupacion | >2/3 ocupacion
Quirargico | 11 (52,4%) 5 (23,8%) 4 (19%) 1 (4,8%)
Conservador | 34 (77,3%) 9 (20,4%) 1(2,3%) -
90%
80%
70%
60%
50% -
40% - B Quirtirgico
30% - B Conservador
20%
10% - .
0% o
No <1/3 1/3-2/3 >2/3
ocupacion ocupacion ocupacion
Ocupacion del canal RM

Fig. 34. Frecuencias de la ocupacion del canal mediante resonancia magnética en el
grupo quirurgicoy conservador.
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3.b.3 Lesion discal

En relacion a la lesion discal que se presenta en los pacientes del grupo

quirtrgico, nos encontramos que 11 pacientes presentan la Tipo 1 (52,3%), 4 pacientes

la Tipo 3 (19%), 3 pacientes la Tipo 5 (14,3%), 1 paciente las Tipo 4 y 6

respectivamente (4,8%), no presentando lesion 1 paciente (4,8%). Respecto al grupo

conservador, 16 pacientes presentaron lesion Tipo 1 (36,4%), 8 pacientes presentaban la

Tipo 3 (18,2%), 5 pacientes de Tipo 5 (11,4%), y 2 pacientes de Tipo 2 y 4

respectivamente (4,5%), mientras que 11 pacientes no presentaban ninguna lesion discal

25%) (Tabla 21y Figura 35).
(25%) ( y Fig )

Tabla 21. Lesion discal en los grupos quirurgico y conservador.

Lesion discal
No Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo § Tipo 6
Quirurgico 1(4,8) |11 (52,3%) - 4(19%) | 1(4,8%) | 3(14,3%) |1 (4,8%)
Conservador | 11 (25%) |16 (36,4%) | 2 (4,5%) | 8 (18,2%) | 2 (4,5%) | 5 (11,4%) -
60% 1~
50%
40%
30% - B Quirargico
20% - B Conservador
10% -
0% -
No | Tipo 1| Tipo 2| Tipo 3| Tipo 4| Tipo 5| Tipo 6
Lesion discal

Fig. 35. Proporcion de lesion discal en los grupos quirtrgico y conservador.
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3.b.4 Lesion del complejo ligamentario posterior

Respecto a las lesion del complejo ligamentario posterior tenemos en el grupo

quirtrgico no presentan lesiones 7 pacientes (33,3%), 4 pacientes presentan lesion en el

ligamento interespinoso (19%) y 10 pacientes en los ligamentos inter e intraespinoso

(47,7%), mientras que en el grupo conservador tenemos a 41 pacientes que no presentan

lesiones en el CLP (93,2%), y a 3 pacientes que la presentan en el ligamento

interespinoso (6,8%) (Tabla 22 y Figura 36).

Tabla 22. Lesién en complejo ligamentario posterior en los grupos quirurgico y
conservador.
Lesion complejo ligamentario posterior
No Ligamento interespinoso | Ligamentos inter e intraespinoso
Quirtrgico 7 (33,3%) 4 (19%) 10 (47,7%)
Conservador | 41 (93,2%) 3 (6,8%) -
100% -
80% -
60%
40% B Quirdrgico
20% B Conservador
0%
No Ligamento Ligamentos
interespinoso intere
intraespinoso
Lesién complejo ligamentario posterior

Fig. 36. Frecuencias de lesion complejo ligamentario posterior.
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3.c Clasificacion de las fracturas.

3.c.1 Clasificacion AO mediante la radiologia.

Con el tipo de fractura confirmada por Rx vemos que existe mas variedad en el

grupo quirdrgico, ya que nos encontramos los tres tipos de fracturas (A, B y C), estando

presente la fractura Al en 6 pacientes (28,6%), la fractura A2 en 4 pacientes (19%), la

fractura A3 en 8 pacientes (38%). Los otros grupos de fracturas fueron menos

corrientes, asi nos encontramos que la fractura B1 estaba presente en solo 1 paciente

(4,8%), al igual que la B2 (4,8%) y la tipo C1 también se presentd Uinicamente en un

paciente (4,8%). En el grupo conservador tinicamente se presentan fracturas del tipo A,

las cuales se desglosan en 30 pacientes con la fractura Al (68,2%), 9 pacientes con la

fractura A2 (20,4%) y 5 pacientes con fractura A3 (11,4%) (Tabla 23 y Figura 37).

Tabla 23. Frecuencia de tipos de fracturas AO mediante la radiologia.

Tipos de Fracturas
Al A2 A3 B1 B2 C1
Quirargico | 6 (28,6%) 4 (19%) 8(38%) |1(4,8%)|1(4,8%)]|1(4,8%)
Conservador | 30 (68,2%) | 9 (20,4%) | 5 (11,4%) - - -
70%
60% +~
50% 1"
40%
B Ot o
30% | Quirargico
) B Conservador
20% 1
10% +~
0%
Tipos de Fracturas

Fig. 37. Porcentaje de tipos de fracturas AO mediante la radiologia.
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3.c.2 Clasificacion AO mediante la resonancia magnética

También mediante resonancia magnética se pudo apreciar el tipo de fractura en

ambos grupos. Asi en el grupo quirurgico los tipos de fracturas encontrados por

resonancia magnética correspondieron a 6 pacientes con fractura C2 (28,5%), 4

pacientes con fractura Bl (19%), 3 pacientes con fracturas Al, A2 y A3

respectivamente (14,3%) y 1 paciente con fracturas B2 y C1 respectivamente (4,8%).

En el grupo conservador tenemos a 24 pacientes con fractura Al (54,5%), a 14

pacientes con fractura A2 (31,8%), 5 pacientes con fractura A3 (11,4%) y a un solo

paciente con fractura C2 (2,3%) (Tabla 24 y Figura 38).

Tabla 24 Frecuencia de tipos de fracturas AO mediante la resonancia magnética.

Tipo de fractura RM
Al A2 A3 B1 B2 C1 C2
Quirtirgico | 3 (14,3%) | 3 (14,3%) |3 (14,3%) | 4 (19%) | 1 (4.8%) | 1 (4,8%) | 6 (28,5%)
Conservador | 24 (54,5%) | 14 31,8%) | 5 (11,4%)| - - ] 1 (2,3%)
60%
50% |
40% |
30% |
20% |
B Quirurgico
10% -
., .. ¥ Conservador
0%
AI‘AZ‘A3‘B1‘BZ‘C1‘C2‘
Tipo de fractura RM ‘

Fig. 38. Porcentaje de tipos de fracturas AO mediante la resonancia magnética.
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Se analizaron las discrepancias entre resonancia magnética y rayos X en la

descripcion del tipo de fractura segtn la clasificacion AO.

En el grupo quirargico hay discrepancias en el tipo de fracturas entre la

resonancia y la radiologia en 10 pacientes (47,6%). En los restantes 11 pacientes
(52,4%) coincide el diagnostico del tipo de fractura entre la resonancia magnética y los

rayos X.

En el grupo conservador coincide el tipo de fractura observado entre radiologia y

resonancia en 35 pacientes (79,5%). Solo en 9 de ellos (20,5%) hay discordancia entre

la radiologia y la resonancia magnética.

3.c.3 Clasificacion TLICS mediante la radiologia y la resonancia magnética.

En la puntuacion TLICS tanto por Rx como por RM, se observéd que existia una

mayor puntuacion, debido a una alteracién mayor, en el grupo quirurgico.

La puntuaciéon media mediante Rx en el grupo quirargico fue de 2,48 (+2,112)
mostrando un rango de 8. En el grupo conservador tenemos una puntuacion media de

1,43 (+0,816) y un rango de 3.

La puntuacion mediante RM en el grupo quirurgico fue de media de 3,65 (+2,3)
con rango de 8, mientras que en el grupo conservador fue de 1,59 (£1,019) con un rango

de 4 (Tabla 25 y Figura 39).

Tabla 25. Puntuacién TLICS media mediante Rx y RM en el grupo quiridrgico y

conservador.
TLICS Rx TLICS RM
Puntuacién (SD) | Rango | Puntuacion (SD) | Rango
Quirtrgico 2,48 (£2,112) 8 3,65 (£2,3) 8
Conservador 1,48 (+0,849) 3 1,59 (+1,019) 4
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Fig. 39. Puntuacion TLICS mediante Rx y RM en el grupo quirurgico y conservador.

Analizando las puntuaciones TLICS detalladas en cada uno de los grupos, los
valores de la puntuacion TLICS en el grupo conservador mediante Rx fueron, de 4 en
tres pacientes y menor o igual a tres en los restantes 41 pacientes. Ninguno presentod
valores de 5 o mas. Mediante la RM, los valores fueron de 4 en solo un paciente, de 5 o
mas en dos pacientes y los restantes 41 pacientes presentaron valores iguales o menores

de 3. (Tabla 26 y Figura 40)

Tabla 26. Pacientes y puntuacion TLICS mediante Rx y RM en el grupo conservador.

TLICS Grupo conservador

Rx RM

TLICS 1-3 41 (93,18%) |41(93,18%)
TLICS 4 3 (6,82%) 1 (2,72%)
TLICS >5 - 2 (4,54%)
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Fig, 40. Frecuencia de puntuacion TLICS mediante Rx y RM en el grupo conservador.

Los valores de la puntuacion TLICS en el grupo quirtrgico mediante Rx fueron,
de 4 en dos pacientes, y menor o igual a tres en 15 pacientes y 4 pacientes presentaron
valores de 5 o mas. Mediante la RM, los valores fueron de 4 en ocho pacientes, de 5 o

mas en cinco pacientes y los restantes 8 pacientes presentaron valores iguales o menores
de 3. (Tabla 27 y Figura 41)

Tabla 27. Pacientes y puntuacion TLICS mediante Rx y RM en el grupo

quirurgico
TLICS Grupo quiruargico
Rx RM
TLICS 1-3 15 (71,44%) 8(38,10%)
TLICS 4 2 (9,52%) 8(38,10%)
TLICS >5 4 (19,04%) 5 (23,80)
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Fig, 41. Frecuencias de valores TLICS en los pacientes con tratamiento quirurgico.

4 Tipo de tratamiento

Se crearon dos grupos de pacientes, segun hubieran recibido un tratamiento
quirtrgico (21 pacientes 32,3%) o conservador (44 pacientes 67,7%). En el grupo
quirtrgico, hay 17 hombres (81%) y 4 mujeres (19%) y en el grupo conservador 36
hombres (81,8%) y 8 mujeres (18,2%).

En el grupo quirurgico, a todos los pacientes se les aplico la técnica USS de

fracturas de Synthes®. Todos los hallazgos quirturgicos concuerdan con la resonancia
magnética (100%).

El corsé utilizado en los pacientes del grupo quirargico fue de Jewett en todos
ellos (100%), mientras que en el grupo conservador se aplico el corsé de Jewett en 39
pacientes (88,6%), corsé modelado en 4 pacientes (9,1%) y unicamente 1 paciente no

precis6 corsé (2,3%) (Tabla 28 y Figura 42).
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Tabla 28. Tipo de corsé en los grupos quirtrgico y conservador.

Corsé
No Jewett Modelado
Quirurgico - 21 (100%) -
Conservador | 1(2,3%) | 39 (88,6%) | 4(9,1%)

Modelado
‘Q
& m Conservador
o) Jewett
~ m Quirargico

No
, g
0% 50% 100%

Fig. 42. Frecuencias de tipo de corsés en los grupos quirurgico y conservador.

5 Autoinformes

5.a Cuestionario de Roland-Morris

El cuestionario de Roland-Morris en el grupo quirdirgico presenta una media
de 8 (£6,173) con un rango de 22, mientras que en el grupo conservador tenemos una

media de 6 (+£6,527) y un rango de 24 (Tabla 29).
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Tabla 29. Valor medio del cuestionario Roland-Morris en los grupos quirirgico y

conservador.
Quirurgico Conservador
Desv. Desv.
Media Tipica Rango Media Tipica Rango
Roland-
Morris 8 6,173 22 6 6,527 24

5b Cuestionario de salud SF-36

En el cuestionario de salud SF-36, una vez valorados todos los items, los

resultados medios se muestran en la Tabla 30.

Tabla 30. Valores medios de los items SF-36 en los grupos quirtrgico y conservador.

Quirirgico Conservador
Media | Desv. Tipica | Rango | Media | Desv. Tipica | Rango
SK-36 Funcién |, g 26,8 100 69,54 29,091 90
fisica
SF-36 40,48 43,644 100 57.39 46,873 100
Rol fisico
SF-36 Dolor | 5¢ g | 25707 100 | 61,943 28,775 100
corporal
SF-36 Salud 45,24 24,924 90 51,25 24,924 90
general
SF-36
Vitalidad 4738 25,329 100 56,59 25,649 95
SKF-36 Funcion | o 01 | 99 353 875 | 69,886 23,705 87.5
social
SF-36 Rol 65,07 4531 100 | 68,932 42,774 100
smocional
SF-36 Salud 61,52 19,245 68 66,48 22,431 80
mental
SF-36 Transicion |/ 5 15,622 75 42,61 21,281 100
de salud
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5. Estudio comparativo

La primera comparativa que se quiere estudiar es en cuanto a la edad de los dos
grupos, si existen diferencias estadisticamente significativas y si hay normalidad en las
mismas, hecho que se corrobora mediante el test de Shapiro-Wilk (p=0,260). Para ver si
hay diferencias estadisticas entre las edades de estos dos grupos, utilizamos el test T de
Student observando que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el
seguimiento de los dos grupos (p=0,080), teniendo de edad media el grupo de cirugia de
40,38 afios (£12,913 afos), frente a los 47,14 afos (£11,425 afios) del grupo

conservador, tal y como se muestra en la tabla 31:

Tabla 31: Comparativa de las edades del grupo cirugia y conservador.

Edad (afios)
Edad cirugia 40,38 (£12,913)
Edad conservador 47,14 (£11,425)

p=0,080

En el estudio de la comparativa de la muestra, queremos averiguar entre otras, la
discordancia entre RM y Rx entre los dos grupos, utilizando el test Chi-cuadrado de
Pearson para muestras cualitativas, con unos resultados que no mostraron discordancia

entre estas dos técnicas analiticas (p=0,662).

Se determind la comparativa entre las clasificaciones TLICS y AO con los
resultados de RM y Rx para determinar las diferencias que se pudieran encontrar entre
ambas clasificaciones, realizando para la clasificacion AO el test Chi-square y para la
clasificacion TLICS el test T de Student. Se vieron resultados estadisticamente
significativos en la comparativa en la clasificacion AO entre el diagndstico por Rx y por
RM, tanto en el grupo quirtrgico (p=0,009*) como en el grupo conservador (p>0,001%),
mientras que en la clasificacion TLICS solo se vio significacion estadistica en la

comparativa de Rx y RM en el grupo quirurgico (p=0,001%*) (Tabla 32).
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Tabla 32. Comparativa entre las clasificaciones TLICS y AO con los resultados de

RM y Rx.
P value
AORx vs AORM quirurgico p=0,009*
AORXx vs AORM conservador p>0,001*

TLICSRx vs TLICSRM quirurgico p=0,001*

TLICSRx vs TLICSRM conservador p=0,404

Queremos observar si existen diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos quirtirgico y conservador en cada una de las escalas del cuestionario SF-36 y
del Roland-Morris, utilizando el test estadistico T de Student para muestras relacionadas

y obtenemos los resultados mostrados en la Tabla 33:

Tabla 33: Comparativa entre el resultado del Roland-Morris y del SF-36 en ambos

grupos.
T Student

RoMocirugia vs RoMoconservador p=0,288
SF-364cirugia vs SF-36giconservador p=0,905
SF-36,scirugia vs SF-36,sconservador p=0,448
SF-364.cirugia vs SF-364.conservador p=0,738
SF-364.cirugia vs SF-36,,conservador p=0,550
SF-36,cirugia vs SF-36,conservador p=0,164
SF-36¢cirugia vs SF-36¢conservador p=0,849
SF-36,.cirugia vs SF-36,.conservador p=0,680
SF-36,mcirugia vs SF-36,,conservador p=0,536
SF-36¢cirugia vs SF-36conservador p=0,561

Leyenda: RoMo: Roland-Morris, SF-36y: funcion fisica, SF-36,: rol fisico, SF-36dc: dolor corporal, SF-36,,: salud general, SF-36,:

vitalidad, SF-364: funcion social, SF-36,.: rol emocional, SF-36,: salud mental, SF-36ts: transicion de salud.
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Garcia de las Heras Fracturas Toracolumbares

Tesis Doctoral

Se realizaron graficas de valores medios para comprobar que las diferencias
encontradas en los grupos quirirgico y conservador se deben exclusivamente al azar,

tanto en el Roland-Morris como en todos los items del SF-36 (Figuras 43-52).

o»—al\)w'hmo\’oo

RoMo cirugia

RoMo conservador

Fig. 43. Valores medios en el Roland-Morris en el grupo quirurgico y conservador.

SF-36ff cirugia

SF-36ff conservador

Fig. 44. Valores medios en la dimension funcion fisica del SF-36 en el grupo quirurgico
y conservador.



Garcia de las Heras Fracturas Toracolumbares Tesis Doctoral

SF-36rf cirugia

SF-36rf conservador

Fig. 45. Valores medios en la dimension rol fisico del SF-36 en el grupo quirurgico y

conservador.

SF-36dc cirugia

SF-36dc conservador

Fig. 46. Valores medios en la dimension dolor corporal del SF-36 en el grupo
quirurgico y conservador.
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Garcia de las Heras Fracturas Toracolumbares Tesis Doctoral

SF-36sg cirugia

SF-36sg conservador

Fig. 47. Valores medios en la dimension salud general del SF-36 en el grupo quirurgico
y conservador.
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Fig. 48 Valores medios en la dimension vitalidad del SF-36 en el grupo quiriurgico y
conservador.
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Garcia de las Heras Fracturas Toracolumbares

Tesis Doctoral

SF-36fs cirugia

SF-36fs conservador

Fig. 49. Valores medios en la dimension funcion social del SF-36 en el grupo
quirurgico y conservador.

70
60
50
40
30
20
10

SF-36re cirugia

SF-36re conservador

Fig.50. Valores medios en la dimension rol emocional del SF-36 en el grupo quirurgico
y conservador.
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Garcia de las Heras Fracturas Toracolumbares Tesis Doctoral

SF-36sm cirugia

SF-36sm conservador

Fig. 51. Valores medios en la dimension salud mental del SF-36 en el grupo quirurgico
y conservador.

SF-36ts cirugia

SF-36ts conservador

Fig. 52. Valores medios en el item transicion de salud del SF-36 en el grupo quirurgico
y conservador.
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Vistos los resultados de las comparativas del Roland-Morris y el SF-36 entre los
dos grupos, no se ha visto significacion estadistica entre ellos, lo que nos indica que el

haber sufrido cirugia o tratamiento conservador no influye en los resultados.

Se realizo un andlisis con respecto a la puntuacion TLICS tanto en Rx como en
RM para determinar la definicion de los grupos. Se supone que la puntuacion de <3
corresponde al grupo conservador y la puntuacion de >5 al grupo quirdrgico, teniendo
la duda de la puntuacién 4 a qué grupo debe corresponder para estudios posterior, a la

hora de hacer la valoraciéon TLICS, incluirse en uno u otro tratamiento.

Para ver en qué grupo se tendrian que incluir los pacientes con puntuacion 4 se
observaron los registros de las evoluciones encontradas (acufiamiento, angulo de cifosis,
altura del disco afectado, dolor), asi como el periodo de seguimiento, la baja laboral,
resultado clinico, resultado laboral y las puntuaciones globales de los cuestionarios

Roland-Morris y SF-36.

Se realizé un estudio mediante ANOVA para comparar los resultados del valor
TLICS en cada uno de los grupos con respecto a las variables seleccionadas (porcentaje
de acufamientoen la evolucion, angulo de cifosis en la evolucion, altura del disco,
dolor, periodo de seguimiento, periodo de baja, resultado clinico, resultado laboral,

Roland-Morris, SF-36) y los resultados encontrados se resumen en la Tabla 34:
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Tabla 34: Comparativa de grupos <3, 4 y >5 por mediciéon TLICS en Rx y RM utilizando

ANOVA.
TLICS RX TLICS RM
Grupo <3 vs| Grupo 4 vs | Grupo <3 vs| Grupo 4 vs
4 =5 4 >5
%AVE p=0,722 p=0,497 p=0,522 p=0,633
ACE p=0,133 p=0,324 p=0,682 p=0,293
Altura del disco p=0,009* p=0,221 p=0,816 p=0,633
Evolucién dolor p=0,533 p=0,446 p=0,667 p=0,657
Periodo de seguimiento p=0,653 p=0,257 p=0,373 p=0,114
Periodo de baja p=0,586 p=0,136 p=0,887 p=0,087
Resultado clinico p=0,724 p=0,714 p=0,206 p=0,635
Resultado laboral p=0,230 p=0,688 p=0,324 p=0,460
Roland-Morris p=0,722 p=0,571 p=0,448 p=0,204
SF-364 p=0,511 p=0,356 p=0,118 p=0,362
SF-36,+ p=0,104 p=0,426 p=0,068 p=0,421
SF-364c p=0,782 p=0,327 p=0,179 p=0,562
SF-36,, p=0,112 p=0,487 p=0,452 p=0,782
SF-36, p=0,094 p=0,206 p=0,107 p=0,352
SF-36¢ p=0,561 p=0,173 p=0,625 p=0,112
SF-36,. p=0,920 p=0,078 p=0,324 p=0,571
SF-364m p=0,225 p=0,367 p=0,321 p=0,279
SF-364, p=0,115 p=0,563 p=0,994 p=0,053

Con estos datos no podemos determinar en qué grupo incluir a los pacientes con
TLICS 4, si en el quirtrgico o en el conservador, ya que las comparativas no muestran
diferencias estadisticamente significativas entre las comparaciones entre grupos. Se
observan algunos datos que podrian para estudios posteriores con mayor numero de
pacientes, para definir y completar los resultados obtenidos. Se observa que en
evolucion del disco afectado hay diferencia estadisticamente significativa entre el grupo
conservador (<3) y el grupo con la puntuaciéon 4 en la medicion TLICS por Rx

(p=0,009%). Esto indica que estaria englobado en el grupo quirurgico.

En la valoraciéon TLICS por RM se observa tendencia, aunque no significacion
estadistica, entre el grupo quirtirgico (>5) y el grupo con puntuacion 4 en las variables

periodo de baja (p=0,087) y en el item de transicion de salud del SF-36 (p=0,053).
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-- Comparativa entre el porcentaje de acunamiento en la evolucion y los

indicadores v parametros evaluados (Roland-Morris, SF-36, resultado clinico y

resultado laboral)

Grupo quirurgico
Roland-Morris y SF36

Se realizé6 una comparativa entre el porcentaje de acufiamiento final y los
indicadores de calidad de vida y percepcion de salud SF-36 y Roland-Morris. Se utilizo
el test T de Student para muestras pareadas para el grupo quirurgico, obteniendo los

siguientes resultados. (Tabla 35)

Tabla 35: Porcentaje de acufiamiento vertebral en la evolucién en el grupo quirurgico
versus Roland-Morris y SF36.

Grupo cirugia T de Student
%AVE vs Roland- Morris Morris p=0,076
%AVE vs SF-36¢ p=0,056
%AVE vs SF-36,¢ p=0,445
%AVE vs SF-364. p=0,958
%AVE vs SF-36,, p=0,898
%AVE vs SF-36, p=0,825
%AVE vs SF-364 p=0,253
%AVE vs SF-36,, p=0,474
%AVE vs SF-364y, p=0,921
%AVE vs SF-36 p=0,365

No se observaron resultados estadisticamente significativos entre la evolucion
del acunamiento vertebral y los resultados del Roland-Morris y del SF-36 para el grupo
de cirugia, aunque si se observa una tendencia entre la evolucién de acufiamiento y el

Roland-Morris y la dimension de funcion fisica del SF-36.

A pesar de que el porcentaje de acufiamiento vertebral es mayor al inicio que en

la evolucidn, no influye en los resultados finales del Roland-Morris ni del SF-36.
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Se realizaron correlaciones para ver como se relacionaban los datos de la
evolucion del porcentaje de acufiamiento y las diferentes puntuaciones, calculandolo

mediante el Coeficiente de Correlacion de Pearson.

De todos los valores del Roland-Morris y del SF-36, se desprende que guardan
muy poca correlacion frente a la evolucion del porcentaje de acunamiento, incluso en
alguno de ellos la correlacion es negativa, lo que implica que al aumentar el porcentaje

de acufiamiento, la valoracion de la puntuaciones disminuye.

Los resultados que se muestra las siguientes figuras (Figuras 53-62):

Roland Morris/IEvolucion % acufiamiento quirargico
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Fig. 53. Correlacion del Roland-Morris frente a la evolucion del porcentaje de
acuniamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: 0,025.
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SF-36ffIEvolucion % acufiamiento quirurgico
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Fig. 54. Correlacion de la dimension funcion fisica del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuiiamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: 0,015.

SF-36rfIEvolucion % acunamiento quirargico
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Fig. 55. Correlacion de la dimension rol fisico del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuriamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,191.
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SF-36dc/Evolucion % acufiamiento quirargico
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Fig. 56. Correlacion de la dimension dolorcorporal del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuiiamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: 0,095.
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Fig. 57. Correlacion de la dimension salud general del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuriamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,172.
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SF-36vIEvolucion % acufiamiento quirurgico
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Fig. 58. Correlacion de la dimension vitalidad del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuiiamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: 0,029.
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Fig. 59. Correlacion de la dimension funcion social del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuriamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,008.
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SF-36relEvolucion % acufiamiento quirdrgico
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Fig. 60. Correlacion de la dimension rol emocional del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuriamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,036.
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Fig. 61. Correlacion de la dimension salud mental del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuiiamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,202.
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SF-36ts/Evolucion % acufiamiento quirurgico

R? Lineal = 0,001
80

@
o
1

O O 0 0O OO0 o o O o o]

SF-36 ITEM TS cirugia
5
1

5]
o
1

T T T T
0 20 40 60 80 100

Evolucion % acufiamiento cirugia

Fig. 62. Correlacion del item transicion de salud del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuiiamiento en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: 0,032.

Resultados clinico y laboral.

Se uso el test Chi-square para comparar los resultados de la evolucion del
porcentaje de acufiamiento frente a los resultados clinico y laboral, no obteniendo

diferencias estadisticamente significativas, tal y como se muestra en la Tabla 36:

Tabla 36: Comparativa de resultado clinico y laboral frente a la evolucion del porcentaje
de acufiamiento en el grupo quirirgico.
Porcentaje de acufiamiento
en la evolucion

Resultado clinico p=0,364
Resultado laboral p=0,600
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Grupo conservador
Roland-Morris y SF36

Se realizd6 una comparativa entre el porcentaje de acufiamiento final y los
indicadores de calidad de vida y percepcion de salud SF-36 y Roland-Morris. Se utilizo
el test T de Student para muestras pareadas para el grupo quirurgico, obteniendo los

siguientes resultados (Tabla 37).

Tabla 37: Porcentaje de acuiiamiento vertebral en la evolucién en el grupo conservador
versus Roland-Morris y SF36.

Grupo conservador T de Student

%AVE vs RoMo p=0,387
%AVE vs SF-364 p=0,964
%AVE vs SF-36,¢ p=0,780
%AVE vs SF-36,4. p=0,816
%AVE vs SF-364, p=0,643
%AVE vs SF-36, p=0,536
%AVE vs SF-364 p=0,061
%AVE vs SF-36,. p=0,956
%AVE vs SF-364, p=0,663
%AVE vs SF-36, p=0,387

Observamos que en estas comparativas tampoco tenemos diferencias
estadisticamente significativas entre la evolucion del acufiamiento vertebral y los
resultados del Roland-Morris y del SF-36, aunque se observa una tendencia entre dicha

evolucion y la dimension de funcion social del SF-36,

Se realizaron correlaciones para ver cémo se relacionaban los datos de la
evolucion del porcentaje de acufiamiento y las diferentes puntuaciones, calculandose

mediante el Coeficiente de Correlacion de Pearson.

De todos los valores del Roland-Morris y del SF-36, se desprende que guardan
muy poca correlacion frente a la evolucion del porcentaje de acufiamiento, incluso en

alguno de ellos, como en las dimensiones salud general y vitalidad del SF-36, la
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correlacion es negativa, lo que implica que al aumentar el porcentaje de acufiamiento, la

valoracion de las puntuaciones disminuye.

Los resultados se muestran en las siguientes figuras (Figuras 63-72):
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Fig. 63. Correlacion del Roland-Morris frente a la evolucion del porcentaje de
acuriamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: 0,114.
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Fig. 64. Correlacion de la dimension funcion fisica del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuriamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson.: 0,146.
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Fig. 65. Correlacion de la dimension rol fisico del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuiiamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: 0,048.
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SF-36dc/Evolucion % acunamiento conservador
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Fig. 66. Correlacion de la dimension dolor corporal del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuriamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: 0,092.
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Fig. 67. Correlacion de la dimension salud general del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuiiamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,079.
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SF-36vIEvolucion % acufiamiento conservador
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Fig. 68. Correlacion de la dimension vitalidad del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuiiamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,015.
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Fig. 69. Correlacion de la dimension funcion social del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuiiamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: 0,077.
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Fig. 70. Correlacion de la dimension rol emocional del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuriamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: 0,152.
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Fig. 71. Correlacion de la dimension salud mental del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuriamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: 0,030.
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Fig. 72. Correlacion del item de transicion de salud del SF-36 frente a la evolucion del
porcentaje de acuriamiento en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: 0,133.

Resultado clinico y laboral.

Se realizaron las mismas comparaciones utilizando también el test Chi-square,
no obteniendo resultados estadisticamente significativos entre la evolucion del porcentaje
de acufiamiento y los resultados clinico y laboral en el grupo conservador. Los

resultados se muestran en la Tabla 38:

Tabla 38: Comparativa de resultados clinico y laboral frente a la evolucién del porcentaje
de acuilamiento en el grupo conservador.

Porcentaje de acufiamiento en la evolucion
Resultado clinico p=0,339
Resultado laboral p=0,176
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-- Comparativa entre el angulo de cifosis en la evolucion v los indicadores y

parametros evaluados (Roland-Morris, SF-36, resultado clinico vy resultado

laboral).

Grupo quirurgico.
Roland-Morris y SF36.

Se realizé la comparativa entre el angulo de cifosis en la evolucion con los
indicadores de calidad de vida y percepcion de salud SF-36 y Roland-Morris para
valorar si existen diferencias estadisticamente significativas. Se utilizd el test T de

Student para muestras pareadas.

Se obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 39).

Tabla 39. Angulo de cifosis en la evolucién en el grupo quirirgico versus Roland-
Morris y SF-36.

’ Grupo cirugia T de Student
Angulo de cifosis en la evolucion vs RoMo p=0,289
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-365 p=0,577
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36,¢ p=0,112
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36,. p=0,958
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36,, p=0,884
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36, p=0,042*
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36; p=0,329
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36,, p=0,474

Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36,, p=0,285
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36; p=0,365

Se vieron diferencias estadisticamente significativas entre dngulo de cifosis en la
evolucion del frente a la dimension vitalidad en el SF-36 (p=0,042%), no mostrando
significacion estadistica en el resto de las puntuaciones del SF-36 no del Roland-

Morris.
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Se realizé un estudio de correlaciones para ver como se relacionaban los datos
del angulo de cifosis en la evolucion y las diferentes puntuaciones, calculandose

mediante el Coeficiente de Correlacion de Pearson.

Se observo una correlacion negativa en el SF-36, ya que a medida que aumenta
el angulo de cifosis disminuyen los valores, mientras que con el Roland-Morris guarda
una correlacion positiva; a medida que aumentan los valores del angulo de cifosis,

aumentan los valores del Roland-Morris.

A mayor angulo de cifosis, los valores del SF-36 disminuyen y los del Roland-

Morris aumentan, lo que significa que la calidad de vida de los pacientes disminuye.

Los resultados se muestran las siguientes figuras (Figuras 73-82):
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Fig. 73. Correlacion del Roland-Morris frente a la evolucion del angulo de cifosis en el
grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: 0,276.
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Fig. 74. Correlacion de la dimension funcion fisica del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,321.
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Fig. 75. Correlacion de la dimension rol fisico del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,161.
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SF-36dc/Evolucion angulo de cifosis
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Fig. 76 Correlacion de la dimension dolor corporal del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,269.
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Fig. 77. Correlacion de la dimension salud general del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,218.
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Fig. 78. Correlacion de la dimension vitalidad del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,188.
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Fig. 79. Correlacion de la dimension funcion social del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,294.
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Fig. 80. Correlacion de la dimension rol emocional del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,079.
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Fig. 81. Correlacion de la dimension salud mental del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,231.
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R? Lineal = 0,072

60

SF-36 ITEM TS cirugia

20

T T T T T

ACE cirugia

Fig. 82. Correlacion del item transicion de salud del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo quirurgico. Coeficiente de Pearson: -0,267.

Resultados clinico y laboral

Se utilizo el test Chi-square para la comparativa entre el angulo de cifosis en la

evolucion y los resultados clinico y laboral, no obteniendo resultados estadisticamente

significativos entre ellos.
Los resultados se muestran en la Tabla 40:

Tabla 40: Comparativa de resultados clinico y laboral frente a la evolucion del 4ngulo de
cifosis en el grupo quirtirgico.

Evolucion angulo de cifosis

Resultado clinico p=0,458

Resultado laboral p=0,666
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Grupo conservador

Roland-Morris y SF-36

Se realizd la comparativa entre el angulo de cifosis en la evolucion y los
indicadores de calidad de vida y percepcion de salud SF-36 y Roland-Morris, para ver

las posibles diferencias, utilizando el mismo test T de Student para muestras pareadas.
Los resultados se muestran en la Tabla 41.

Tabla 41: Angulo de cifosis en la evolucién vs Roland-Morris y SF-36 en el grupo

conservador.
Grupo conservador T de Student

Angulo de cifosis en la evolucion vs RoMo p=0,099
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36 p=0,328
Angulo de cifosis en la evolucion vs SF-36,; p=0,780
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36,. p=0,816
Angulo de cifosis en la evolucion vs SF-36,, p=0,643
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36, p=0,061
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36; p=0,956
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36,. p=0,663
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36,, p=0,683
Angulo de cifosis en la evolucién vs SF-36, p=0,774

No se observaron resultados estadisticamente significativos entre la evolucion
del angulo de cifosis y los resultados del Roland-Morris ni del SF-36 para el grupo
conservador, aunque si se observa una tendencia entre la evolucion del dngulo de cifosis

y la dimension vitalidad del SF-36.

Se realizé un estudio de correlaciones para ver como se relacionaban los datos
de la evolucion del angulo de cifosis y las diferentes puntuaciones, calculandose
mediante el Coeficiente de Correlacion de Pearson, observando para el grupo

conservador los resultados que se muestra las siguientes figuras (Figuras 83-92):
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Fig. 83. Correlacion del Roland-Morris frente a la evolucion del angulo de cifosis en el
grupo conservador. Coeficiente de Pearson: 0,328.
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Fig. 84. Correlacion de la dimension funcion fisica del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,304.
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SF-36rfIEvolucion angulo de cifosis
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Fig. 85. Correlacion de la dimension rol fisico del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,204.
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Fig. 86. Correlacion de la dimension dolor corporal del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,160.
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Fig. 87 Correlacion de la dimension salud general del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,132.
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Fig. 88. Correlacion de la dimension vitalidad del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,247.
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Fig. 89. Correlacion de la dimension vitalidad del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,247.
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Fig. 90. Correlacion de la dimension rol emocional del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,111.

114



SF-36sm/Evolucion angulo de cifosis
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Fig. 91. Correlacion de la dimension salud mental del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,325.
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Fig. 92. Correlacion del item de transicion de salud del SF-36 frente a la evolucion del
dngulo de cifosis en el grupo conservador. Coeficiente de Pearson: -0,194.
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Resultados clinico y laboral

Utilizamos el test Chi-square para comparar la evolucion del angulo de cifosis
con los resultados clinico y laboral, no mostrando resultados estadisticamente
significativos, si bien en la comparativa de la evolucion del angulo de cifosis frente al
resultado clinico, se observa una tendencia, sin llegar a ser significativa, como se

muestra en la Tabla 42;

Tabla 42: Comparativa de resultados funcionales frente a la evolucién del 4ngulo de cifosis
en el grupo conservador.

Evolucion angulo de cifosis

Resultado clinico p=0,053

Resultado laboral p=0,408

-- Comparativa entre la lesion del complejo ligamentario posterior (CLP) y

los indicadores v parametros evaluados (Roland-Morris, SF-36, resultado clinico y

resultado laboral)

Grupo quirurgico

Se us6 el test Chi-square, no obteniendo diferencias estadisticamente

significativas en ninguno de los valores del Roland-Morris ni del SF-36. (Ttabla 43)
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Tabla 43: Comparativa de lesién del CLP frente al Roland-Morris y SF-36 en el grupo

quirdrgico.
Lesion complejo ligamentario
posterior
Roland-Morris p=0,493
SF-364 p=0,394
SF-36.¢ p=0,846
SF-364c p=0,653
SF-364, p=0,566
SF-36, p=0,203
SF-364, p=0,558
SF-36.. p=0,624
SF-365m p=0,7 14
SF-36¢ p=0,260

Tampoco se obtuvieron diferencias significativas, utilizando también el test Chi-
square, entre la lesion del complejo ligamentario posterior y los resultados clinico ni

laboral. (Tabla 44)

Tabla 44: Comparativa de lesién del CLP frente a los resultados clinico y laboral en el
rupo quirvrgico

Lesion complejo ligamentario posterior

Resultado clinico p=0,125

Resultado laboral p=0,164

Grupo conservador

Se realizaron las mismas comparaciones utilizando el test Chi-square. Se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos entre la lesion del complejo
ligamentario posterior y el Roland-Morris, con un resultado de p=0,029*, y en las
dimensiones del SF-36 de funcion fisica (p=0,029%), salud general (p=0,018%) y
vitalidad (p=0,004%).
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Tabla 45: Comparativa de lesién del CLP frente al Roland-Morris y SF-36 en el grupo

conservador
Complejo ligamentario posterior
Roland-Morris p=0,029*
SF-364 p=0,029*
SF-36.+ p=0,101
SF-364c p=0,052
SF-36s, p=0,018*
SF-36, p=0,004*
SF-364, p=0,362
SF-36.. p=0,876
SF-365m p=0,190
SF-36¢ p=0,454

Los pacientes con el complejo ligamentario posterior intacto, tuvieron unos
valores del Roland-Morris de 5,32 (£6,187), mientras que los pacientes con lesion del

ligamento interespinoso, la media del Roland-Morris fue de 13,53 (£3,215).

En la dimensioén funcién fisica del SF-36, la media en los pacientes que no
presentaban lesion del complejo ligamentario posterior fue de 72,32 (£27,953) y los
pacientes que presentaban lesion del ligamento interespinoso tenian una media de 31,67

(£16,073).

Con respecto la dimension salud general del SF-36, los pacientes sin lesion del
complejo ligamentario posterior tuvieron un valor medio de 52,07 (£25,298), mientras
que el valor medio en los pacientes con lesion del ligamento interespinoso fue de 40,00

(£17,321).

La puntuacion media de la dimension vitalidad del SF-36 en los pacientes que no
tenian lesionado el complejo ligamentario posterior, fue de 57,80 (£25,423), mientras
que aquellos que tenian lesionado el ligamento interespinoso tuvieron una media de

40,00 (+27,823).

También se obtuvieron diferencias significativas, utilizando el test Chi-square,
realizando la comparativa de la lesion del complejo ligamentario posterior y los

resultados clinico (p=0,043*) y el resultado laboral (p=0,002*). Tabla 46
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Tabla 46: Comparativa de lesién del CLP frente a los resultados clinico y laboral en el
grupo conservador

Complejo ligamentario posterior
Resultado clinico p=0,043*

Resultado laboral p=0,002*

Viendo los resultados encontrados en el grupo conservador, se quiso observar la
relacion existente entre la lesion del complejo ligamentario posterior frente a los
resultados clinico y laboral para explicar la significacion estadistica que presentan, asi

obtenemos los datos que se muestran en las Figuras 93 y 94.

Lesion complejo ligamentario posterior conservador Resultado clinico conservador

Frecuencia
Frecuencia

[ . ] . . . )

Pomengevas Cocomrte eyt T

Lesion complejo igamentario posterior conservador Resultado chinico conservader

Fig. 93. Relacion entre las frecuencias encontradas en la lesion complejo ligamentario
posterior y el resultado clinico en el grupo conservador.

Los pacientes que presentaban lesion del complejo ligamentario posterior en el
grupo conservador fueron 3 (6,8 %) frente a 41 que no la presentaban (93,2 %),
mientras que los pacientes que presentaban un resultado clinico excelente en el grupo
conservador fueron 27 (61,4%), los que presentaban un resultado clinico aceptable
fueron 15 (34,1 %), mientras que los que presentaron un resultado clinico malo fueron

unicamente 2 (4,5 %).
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Fig. 94. Relacion entre las frecuencias encontradas en la lesion del complejo ligamentario
posterior y el resultado laboral en el grupo conservador.

Los pacientes que presentaban lesion del complejo ligamentario posterior en el
grupo conservador fueron 3 (6,8 %) frente a 41 que no la presentaban (93,2 %),
mientras que los pacientes que presentaban un resultado laboral de curado en el grupo
conservador fueron 35 (79,5 %), los que presentaban un resultado laboral de IPP fueron

4 (9,1 %), mientras que los que presentaron un resultado laboral de IPT fueron 5 (4,5%).

-- Comparativa del porcentaje de acuiiamiento en la evolucion entre el

grupo quirurgico y conservador

Para corroborar estos datos de la evolucion del porcentaje de acufiamiento entre
los dos grupos, se realizdo un test T de Student para muestras pareadas, mostrando

resultados estadisticamente significativos con un valor de p=0,002*.

El grupo de cirugia tiene un porcentaje de acunamiento medio en la evolucion de
44,62% (£21,864%) y el grupo conservador de 27,29% (£13,628%), como se puede ver
en la Tabla 47:

120



Tabla 47: Comparativa del porcentaje de acufiamiento en la evolucion entre el grupo
quirdrgico y conservador.

Porcentaje del acuiiamiento en la evolucion

Grupo quirirgico 34,29 (+ 28,297)

p=0,002*
Grupo conservador 31,70 (£19,306)

-- Comparativa del angulo de cifosis en la evolucion entre el grupo

quirargico y el conservador.

También se quiso ver la evolucion del angulo de cifosis entre los grupos
quirtrgico y conservador, realizandose mediante el test T de Student para muestras
pareadas, mostrando resultados no significativos de p=0,324. En el grupo quirargico, el
angulo medio de cifosis en la evolucion fue de 8,67 (£5,285) y en el grupo conservador

de 11,0 (£8,349), como se puede observar en la Tabla 48:

Tabla 48: Comparativa del angulo de cifosis en la evolucion entre el grupo quirdrgico y
conservador.

Angulo de cifosis en la evolucion

Grupo quirurgico 8,67 (£5,285)

p=0,324
Grupo conservador 10.66 (£8,355)

-- Comparativa del periodo de incapacidad temporal en los grupos

quirargico y conservador.

Se comparo el periodo de incapacidad temporal entre los dos grupos, mediante el
test T de Student para muestras pareadas. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas, con unos resultados de p=0,018*, El grupo quirirgico tuvo una media de
periodo de incapacidad temporal de 8 meses (+2,775 meses) frente a 5,81 meses

(2,804 meses) del grupo conservador. Tabla 49:
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Tabla 49: Comparativa del periodo de incapacidad temporal en los grupos quirdrgico y

conservador.
Periodo de incapacidad temporal
(meses)
Grupo quirurgico 8,0 (£2,775) p=0,018*
Grupo conservador 5,81 (£2,801)
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IV. DISCUSION
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IV. DISCUSION

En este estudio se han valorado pacientes con fracturas toracolumbares utilizando, como
parametros de capacitacion, el resultado clinico y el resultado laboral, y como indicadores de
calidad de vida y percepcion de salud, el SF-36 como cuestionario general y el Roland-Morris

como cuestionario especifico.

Thorman et al. (85) informan haber realizado el primer estudio de fracturas
toracolumbares tratadas quirurgicamente, considerando pardmetros clinicos y parametros de
calidad de vida. Valoran parametros clinicos como distancia dedo-suelo, test de Schober, dolor a
la palpaciéon y percusion de la zona lumbar y tensién en la musculatura paravertebral y los
comparan con siete parametros de calidad de vida, entre otros con el SF-36 y la escala visual
analogica. Concluyen que las lesiones traumaticas vertebrales tiene un gran impacto en la
calidad de vida de los pacientes cuatro afios después del tratamiento quirrgico, tanto en las

dimensiones fisicas como en las emocionales.

Mielenz et al. (86), consideran que el cuestionario de Roland-Morris es una
extraordinaria herramienta para medir la discapacidad funcional de la columna. Aunque no
valoran en su estudio el Roland-Morris, DeVine et al. (87), también afirman que es preferible un
cuestionario especifico en la valoracion de los pacientes intervenidos de columna, y que el SF-

36 tiene un escaso valor, ya que considera que es demasiado genérico.

Comparando los resultados obtenidos en el presente estudio al aplicar el cuestionario de
Roland-Motris en la serie quirurgica y conservadora, no hay diferencias significativas en ambos
grupos. La puntuacién obtenida en el grupo quirirgico fue de 8 y en el que se tratd6 de forma
conservadora de 6. Estos resultados no coinciden con los hallazgos de Siebenga et al., (88) que
encontraron unos datos de 10,9 en el caso de la serie quirurgica y de 15,6 en la de tratamiento
conservador, aplicando el cuestionario de Roland-Morris. Los resultados de la serie
conservadora se aproximan a los de Post et al. (89) con una cifra de 5,2 en sus casos no

quirurgicos.

Tampoco Gnanenthiran et al. (90) encuentran diferencias significativas entre los dos
grupos, con valores del Roland-Morris de 6,1 en el grupo quirtargico y de 5,8 en el conservador.
Hay publicaciones donde las diferencias de los grupos fueron mas acusadas. Por ejemplo Wood
et al. (91) publican unas cifras de 7 en el caso de los enfermos operados y de 1 en los no

operados.
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En referencia al cuestionario SF-36, los valores de las 8 dimensiones fueron mejores en

el grupo conservador. Soélo el item de transicion de salud tuvo un mejor resultado en el

grupo quirurgico. No se han observado diferencias significativas entre ambos grupos.

Los resultados son bastante similares a los de Wood (91), que en su serie encontr6é que
en seis de las 8 dimensiones del SF-36 los valores fueron mejores para el grupo conservador. En

el rol emocional y salud mental no mostraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Comparando el porcentaje de acufiamiento final entre el grupo quirtrgico y el
conservador se han encontrado resultados estadisticamente significativos (p=0,002), con una
mayor mejoria en el grupo quirurgico que en el conservador, por lo que puede considerarse que
la cirugia se ha mostrado como mejor tratamiento cuando se analiza el porcentaje de

acuflamiento.

El porcentaje de acufiamiento en el grupo quirurgico disminuye después de operar (45 a
34,3%)- Esta disminucion no presenta diferencias significativas en ninguno de los indicadores y
parametros evaluados (Roland-Morris, SF-36, resultado clinico y laboral). Lo que si aparece es
una tendencia en el item de funcion fisica del SF-36 (p=0,056) y en el cuestionario de Roland-
Morris (p=0,076). En este ltimo, al analizar la correlacién se observa un aumento de su valor,

pero no es significativo.

En el tratamiento conservador aparece un porcentaje de acufiamiento en disminucion
(de 34% a 31,7%). Al igual que en el grupo quirtrgico, aunque disminuye el porcentaje de
acuflamiento, no hay diferencias significativas ninguno de los indicadores y parametros

evaluados (Roland-Morris, SF-36, resultados clinico y laboral).

A diferencia de la comparativa entre ambos grupos en el porcentaje de acufiamiento, en
la presente serie, cuando se compara el angulo de cifosis en el grupo quirurgico y no quirurgico

en la evolucion, no aparecen diferencias significativas.

En esta serie, el angulo de cifosis preoperatorio era de 14,05° y en la evolucion
postquirurgica se redujo a 8,67°. En el grupo conservador, el dngulo de cifosis pasa de 10° a

10,66°.
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En el grupo conservador no se observan resultados estadisticamente significativos entre
el angulo de cifosis y los indicadores y parametros evaluados (cuestionario de Roland-Morris,

SF-36, resultado clinico y resultado laboral).

Al correlacionar los datos obtenidos al aplicar el cuestionario de Roland-Morris en el
grupo quirurgico, no se apreciaron diferencias significativas entre éste y los datos del angulo de
cifosis. En el caso del SF-36, solamente se obtuvo diferencia significativa en el item vitalidad,

p=0,042.

Lo que existe es una correlacion negativa en todos los items del SF-36, ya que a medida
que aumenta el angulo de cifosis disminuyen los valores de estos items. Por el contrario, la
correlacion es positiva con el Roland-Morris, ya que a medida que aumentan los valores del
angulo de cifosis, aumentan los valores del Roland-Morris. Esto significa que la calidad de vida

de los pacientes disminuye.

Tampoco se han encontrado resultados estadisticamente significativos en grupo
quirurgico entre el angulo de cifosis y el resultado clinico ni el laboral. En la publicacion de
Wood et al. (91) se encontraron resultados similares a los del presente estudio. Asi en su serie
no aparecieron diferencias significativas entre la evolucion del angulo de cifosis y el resultado
clinico en ninguno de los dos grupos. Tampoco Leferink et al. (92) en su estudio de 2003

encuentran diferencias en el grupo quirargico en el angulo de cifosis y el resultado laboral.

Wood et al. (91), en su serie encontré que no existe correlacion entre la cifosis final y la

calidad de vida, tanto en el grupo conservador como en el quirtrgico.

En el grupo quirurgico no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas

entre la lesion del complejo ligamentario posterior y los indicadores y pardmetros evaluados.

En el grupo conservador se encontraron resultados estadisticamente significativos entre
la lesion del complejo ligamentario posterior y el Roland-Morris, con un resultado de p=0,029,
en los items funcion fisica (p=0,029), salud general (p=0,018) y vitalidad (p=0,004) del SF-36,
asi como con el resultado clinico (p=0,043) y el resultado laboral (p=0,002).

Se observo que el valor del Roland-Morris era mas elevado cuando aparecia la lesion
del complejo ligamentario posterior, lo que se traduce en una peor calidad de vida. En los tres

items del SF-36 con significacion estadistica (funcion fisica, salud general y vitalidad), los
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valores son mas elevados cuando no hay lesion del complejo ligamentario posterior, lo que

implica una mejor calidad de vida.

Los pacientes que presentaban lesion del complejo ligamentario posterior en el grupo

conservador fueron 3 (6,8 %), frente a 41 que no la presentaban (93,2 %).

Los pacientes que presentaban un resultado clinico excelente en el grupo conservador
fueron 27 (61,4%), los que presentaban un resultado clinico aceptable fueron 15 (34,1 %), y los

que presentaron un resultado clinico malo fueron tnicamente 2 (4,5%).

En el resultado laboral 4 pacientes tuvieron una incapacidad permanente parcial y 5 una

incapacidad permanente total. Los restantes 35 no presentaron ninguna incapacidad laboral.

Uno de los tres pacientes con lesion del complejo ligamentario posterior informé de un
resultado clinico excelente, y su resultado laboral fue de curado. Los dos restantes obtuvieron
una incapacidad permanente parcial y el resultado clinico fue aceptable en uno y malo en el

otro.

Estamos de acuerdo con Castellet et al. (93), quienes afirman que, para medir
objetivamente los resultados en cirugia ortopédica, debe utilizarse un cuestionario funcional
especifico de la region anatomica intervenida, conjuntamente con un cuestionario de salud
general para poder obtener una mejor valoracion del resultado obtenido con un determinado
procedimiento. En el caso de la columna, el cuestionario de Roland-Morris es especialmente

util.

En esta serie, las fracturas se definieron segiin la clasificacion AO y la clasificacion
TLICS. Se realizo la clasificacion mediante la radiologia y mediante la resonancia magnética,
con el fin de determinar si existian o no diferencias significativas con el diagnostico radiologico

y de resonancia magnética.

Se vieron diferencias estadisticamente significativas en la comparativa en la
clasificacion AO entre el diagndstico por radiologia y por resonancia magnética, tanto en el
grupo quirurgico (p=0,009) como en el grupo conservador (p>0,001), mientras que en la
clasificacion TLICS solamente se obtuvo significacion estadistica en la comparativa de Rx y

RM en el grupo quirtrgico (p=0,001).
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Esto demuestra que Unicamente en el grupo conservador, la clasificacion TLICS es

similar si utilizamos la radiologia o la resonancia magnética.

En el grupo quirtrgico, utilizando la clasificacion AO y TLICS con radiologia y con
resonancia, los resultados son diferentes. La radiologia nos facilita, mediante signos indirectos,

la posible inestabilidad de la fractura, que es corroborada o no con la resonancia magnética.

Por eso puede afirmarse que, para clasificar correctamente una fractura
toracolumbar, es fundamental la realizacion de una resonancia magnética, lo cual
confirma una de nuestras hipotesis de trabajo. Es una técnica diagndstica capaz de
visualizar, ademas de la lesion 6sea, la lesion de las partes blandas. Puede determinar la

integridad o no del complejo ligamentario posterior y ayudar en la decision terapéutica.

Pero no todos los autores opinan igual. Muchos piensan que la lesién del complejo
ligamentario posterior implica la necesidad de un tratamiento quirurgico (55, 68, 91, 94, 95, 96).
Otros opinan que a pesar de la lesion del complejo ligamentario posterior, no siempre estard
indicado un tratamiento quirurgico (97, 98, 99) y mantienen que la integridad o no del complejo

ligamentario posterior no debe usarse como Unico criterio para decidir el tratamiento a realizar.

En lo que si parece haber consenso es en la importancia de la resonancia magnética en

el diagnostico y clasificacion de las fracturas toracolumbares (66, 69, 100).

Ademas de la resonancia magnética, para la visualizacion del complejo ligamentario
posterior, autores como Moon (101) afirman que, aunque la ecografia es menos sensible en la
visualizacion del complejo ligamentario posterior, el mayor coste de la resonancia magnética la

hace ser un método diagndstico a tener en cuenta.

Numerosos autores han demostrado las diferencias en las clasificaciones intra e
interobservador. La resonancia es fundamental para definir la lesion del complejo ligamentario
posterior, lo que indicaria la presencia de inestabilidad de la fractura y la necesidad del

tratamiento quirargico.

Se analiz6 el grupo de pacientes intervenidos que presentaban una puntuacioén 4 en la
clasificacion TLICS, ya que, segtn los criterios de dicha clasificacion, el incluirlos en el grupo

quirargico o el conservador, depende del cirujano.
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Con la estadistica realizada mediante el estudio ANOVA, para comparar los dos grupos
con respecto a las variables seleccionadas (porcentaje de acufiamiento, angulo de cifosis, altura
del disco, dolor, periodo de seguimiento, periodo de baja, resultado clinico, resultado laboral,
Roland-Morris, SF-36) y los resultados del valor TLICS, no se puede afirmar con rotundidad si

incluir a estos pacientes de TLICS=4 en el grupo quirurgico o conservador.

Se observan algunos datos que podrian servir para estudios posteriores con mayor
numero de pacientes, para definir y completar los resultados obtenidos. En la evolucion del
disco afectado hay diferencia estadisticamente significativa entre el grupo conservador (< 3) y el
grupo con la puntuacion 4 en la medicion TLICS por Rx (p=0,009), lo que indica que podria

incluirse en el grupo quirtrgico.

No esté tan claro en la valoracion por resonancia magnética. En la valoraciéon TLICS
por resonancia magnética se observa tendencia, aunque no significacion estadistica, entre el
grupo quirurgico (= 5) y el grupo con puntuacion 4 en las variables periodo de baja (p=0,087) y
en el item de transicion de salud del SF-36 (p=0,053). Significa que podrian englobarse los

pacientes del grupo 4 en el grupo de < 3, pero no hay significacion.

Realmente no se han encontrado muchos estudios para poder comparar los resultados
obtenidos tras la valoracion del angulo de cifosis, el porcentaje de acufiamiento y la lesion del
complejo ligamentario posterior y su relacion con parametros de calidad de vida como el
cuestionario SF-36 y el cuestionario de Roland-Morris y los resultados clinico y laboral. Seran
precisos estudios posteriores con mayor numero de pacientes para poder obtener resultados mas

concluyentes.
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CONCLUSIONES

1.- Al comparar los resultados obtenidos al aplicar el cuestionario de Roland-Morris de
la serie quirargica y de la conservadora no aparecieron diferencias estadisticamente

significativas. El resultado en el grupo quirurgico es de 8 y en el conservador de 6.

2.- Cuando se aplicd el cuestionario SF-36 se descubrié que los valores de las 8
dimensiones fueron mejores en el grupo conservador. Solo el item de “transicion de salud” tuvo
un mejor resultado en el grupo quirdrgico. En ambos casos las diferencias no fueron

significativas.

3.- Al comparar el porcentaje de acuflamiento final entre el grupo quirurgico y el
conservador, se han encontrado resultados estadisticamente significativos, para una p=0,002, en

el sentido de que la cirugia se ha mostrado como mejor tratamiento.

4.- No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los
dos grupos entre el porcentaje de acuflamiento y los diferentes indicadores y parametros

evaluados (Roland-Morris, SF-36, resultado clinico y laboral).

4.- Cuando se comparo el angulo de cifosis en el grupo quirtirgico y no quirargico en la

evolucion, no aparecieron diferencias estadisticamente significativas.

5.- Al comparar el angulo de cifosis en los grupos quirturgico y conservador con los
indicadores y pardmetros evaluados las pruebas funcionales, solamente aparecié una diferencia
significativa en el item vitalidad del SF-36 del grupo quirurgico, p=0,042. La correlacion fue
negativa, por lo que a mayor angulo de cifosis, el valor del item es menor, resultando una peor

calidad de vida.

6.- En el grupo quirtrgico no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre la lesion del complejo ligamentario posterior y las diferentes pruebas

funcionales.

7.- En el grupo conservador se encontraron resultados estadisticamente significativos
entre la lesion del complejo ligamentario posterior y el Roland-Morris, con un resultado de
p=0,029, en los items funcién fisica (p=0,029), salud general (p=0,018) y vitalidad (p=0,004)
del SF-36, asi como con el resultado clinico (p=0,043) y el resultado laboral (p=0,002).
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8.- El valor del Roland-Morris era més elevado cuando aparecia la lesion del complejo

ligamentario posterior, lo que se traduce en una peor calidad de vida.

9.- En los tres items del SF-36 con significacion estadistica (funcion fisica, salud
general y vitalidad), los valores son mas elevados cuando no hay lesiéon del complejo

ligamentario posterior, lo que implica una mejor calidad de vida.

10.- La resonancia magnética es imprescindible para evaluar las lesiones del complejo

ligamentario posterior.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Seria interesante, disponer de una muestra mas grande que nos permitiera generalizar estos

resultados.

Para estudios posteriores se esta trabajando en ampliar la muestra al entorno no laboral, es decir,
a aquellos pacientes con fracturas toracolumbares tratados fuera de una Mutua. Es probable que,
si la lesion es como consecuencia de un accidente de trabajo, suponga un sesgo de la respuesta
en los autoinformes y que, por lo tanto, las diferencias estadisticamente significativas varien

entre grupos cuya lesion tenga un origen laboral y no laboral.
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