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Tratamiento quirurgico de las fracturas vertebrales
mediante instrumentacion segmentaria
Cotrel-Dubousset
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Resumen.—Los autores presentan su experiencia personal en el tratamiento quirurgico de
las fracturas vertebrales torécicas y lumbares. Han sido incluidos en el estudio 27 pacientes
operados entre 1988 y 1991, todos ellos estabilizados mediante la instrumentacion Cotrel Du-
bousset. Excepto tres pacientes, todos fueron intervenidos por via posterior. Se realiza un es-
tudio de los resultados obtenidos desde el punto de vista radioldgico (indice sagital, porcentaje
de ocupacion de canal), funcional y neuroldgico. La fractura estallido fue la méas frecuente (52%
de los casos). En 17 pacientes (63%) se objetivd lesion neurologica, 3 de los cuales (11%) mos-
traban paraplejia completa, no obteniendo mejoria tras la intervencion. Todos los restantes
mejoraron al menos un grado en la escala de Frankel modificada. No se registré pseudoartro-
sis. El indice sagital no mostré pérdidas superiores a 7°. La pérdida de altura del cuerpo verte-
bral fue inferior al 10%. La correccién del muro posterior no presentd pérdidas durante el
seguimiento. Se concluye, que mediante las instrumentaciones segmentarias por via posterior
se puede obtener en la mayoria de las ocasiones una estabilidad mecanica y neurolégica sufi-
ciente de la columna vertebral, incluyendo un nimero minimo de niveles sanos, aunque preci-
sando de ortesis durante el postoperatorio.

SURGICAL MANAGEMENT OF VERTEBRAL FRACTURES USING COTREL-DUBOUSSET
INSTRUMENTATION

Summary.—The authors showed their experience on the surgical management of thoracic
and lumbar fractures. A total of 27 patients surgically treated from 1988 to 1991 by posterior
approach have been included in the study. Cotrel-Dubousset instrumentation was used in all
cases. Except for three patients, all were operated on by posterior approach. In the burst frac-
tures, decompression and reduction of the posterior wall was performed by transpedicular ap-
proach. The results obtained from the radiological (sagittal index, canal occupation) as well
as functional and neurological point of view were reviewed. Burst fracture was the must fre-
qguent type (52% of cases). Seventeen patients (63%) showed neurological damage, 3 of them
with (11%) had paraplegia and did not show any recovery after surgery. Those with incomplete
neurological lesion improved at least one or two degrees on the Frankel's score. Neither pseudoar -
throsis; nor loss of more than 7 degrees in the sagittal index were observed. The percentage
of height loss of vertebral body was always less than 10%. When the sagittal index augmented,
it was related with a collapse of discal space. Posterior wall alignement did not suffer loss of
correction during follow-up. The CD segmentary instrumentation seems to be an efficient system
for stabilization of vertebral fractures. CD shows a wide versatility adapting to different
topographic lesions and saving healty levels. However, CD is less efficient with flexion stress
and therefore patients require postoperative bracing in lordosis.

COrrespondmcia: INTRODUCCION
I\[alrds%‘]éﬁ%g%ﬂg MARTIN-BENLLOCH La indicacion de establecer un tratamiento con-
46022 Vaenda servador o quirdrgico en las fracturas vertebrales ha
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sido ampliamente debatido, y contindGa siendo un te-
ma polémico en el momento actual.

El tratamiento ortopédico de las fracturas verte-
brales ofrece buenos resultados en aquellas fractu-
ras con ateraciones anatbmicas minimasy sin lesién
neurolégica (1-4), pero evidentemente en muchas oca-
siones los resultados son poco brillantes e insuficientes
(5). Pacientes con lesiones Oseas severas, inestabili-
dad, y ocupacion importante del canal, asi como con
déficit neuroldgico se benefician del tratamiento qui-
rargico como demuestran diferentes autores utilizando
instrumentaciones clasicas (6-15), pero pese a dlo
persiste la controversia, en cuanto a las indicaciones
quirdrgicas.

Con la aparicion del TAC, cobra gran importan-
cia el concepto de inestabilidad, tanto mecanica co-
mo neurologica, que para €l raquis fracturado supone
la consideracion de la integridad de la columna me-
dia propuesta por Denis (16-18). La utilizacion de las
técnicas e instrumentaciones empleadas en €l trata-
miento de deformidades proporcionan en las fractu-
ras una estabilizacion quirdrgica Util, obteniéndose
buenos resultados.

No obstante, la estabilizacion quirdrgica median-
te las instrumentaciones cléasicas de las lesiones ver-
tebrales, implicaba la inclusion de a menos dos o
tres segmentos por encimay por debgo del nivel le-
sional. Ello podia no tener excesiva transcendencia
funcional a nivel toracico; por €l contrario, en los ni-
veles toracolumbar y lumbar suponia sacrificar seg-
mentos sanos, y por otra parte con determinadas
instrumentaciones se producia una pérdida de las cur-
vas fisiologicas sagitales, fundamentalmente la lordosis
lumbar.

Con la aparicion del concepto de instrumentacion
corta, diversos autores comenzaron a ensayar dife-
rentes sistemas (19-24), mostrando algunos de ellos
resultados alentadores en su aplicacion clinica (19-21).
Las instrumentaciones segmentarias cortas han ga
nado en los Ultimos afios un gran interés, puesto que
podemos preservar mejor la movilidad de la colum-
na no lesionada que con las técnicas anteriores. Este
tipo de instrumentacion permite en las fracturas to-
racolumbares y lumbares, limitar la instrumentacion
en un nivel por encimay por debajo del nivel lesio-
nal, conservando la movilidad de segmentos verte-
brales sanos mejor que los antiguos métodos, tales
como las varillas de Harrington, placas de Roy-
Camille, e incluso €l peligro adicional de los alam-
brados sublaminares (Luque, Harriluque).

El objetivo del tratamiento quirdrgico de las le-
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siones vertebrales es restaurar la estabilidad de la co-
lumna para preservar 0 mejorar la funcion neurolégica,
manteniendo el maximo de segmentos moviles y fa
vorecer la répida movilizacion de los pacientes. Para
ello, las instrumentaciones cortas precisan tener la
caracteristica de ser un implante estable por si mis-
mo en flexion y rotacion, puesto que no pueden ac-
tuar segun €l principio de 3 6 4 puntos, permitiendo
restaurar el alineamiento de la columna en sus dife-
rentes segmentos, asi como adaptarse alos requeri-
mientos de patrones complejos de fracturas,
efectuando compresion o distraccion segmentaria, se-
gin € tipo de fracturay su localizaciéon topogréfica
en la columna

Con este trabgjo pretendemos aportar nuestra ex-
periencia en el tratamiento de las fracturas vertebra-
les, pasando de un criterio conservador a una actitud
quirdrgica, de forma paralela a la evolucion de los
nuevos conceptos biomecanicos, grado de lesion neu-
rolégica y nuevas instrumentaciones.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos los resultados obtenidos en 27 fracturas
vertebrales localizadas a nivel torécico y lumbar, durante
el periodo comprendido entre 1988 y 1991, todas ellas
tratadas quirdrgicamente y con un seguimiento actualiza-
do. En todos ellos hemos empleado instrumentacion de
anclaje segmentario (Instrumentacion Cotrel-Dubousset),
empleando siempre que ha sido posible tornillos pedi-
culares.

En la mayoria de los casos de fracturas estallido (12
pacientes), se realiz6 la descompresion y reduccion del
muro posterior por via transpedicular (25). S6lo en tres
ocasiones en esta serie hemos empleado la descompre-
sion mediante abordaje anterior.

Se han tenido en cuenta los datos demogréficos, asi
como la informacién clinica de los pacientes, estado neu-
rolégico y lesiones asociadas. Los estudios radiolGgicos
y mediante TAC han permitido el estudio del tipo de frac-
tura, asi como €l grado de compromiso del canal y la ca
lidad de reduccion obtenida. Para €l porcentaje de
ocupacion del canal se tomaba como referencia el di&
metro anteroposterior del nivel superior. En e seguimiento
se efectlia una valoracion tanto radiolégica como funcio-
nal de los resultados obtenidos.

De los 27 pacientes incluidos en e estudio, 19 son
varones y 8 mujeres, con una edad media de 32 afios
(17-53), 16 (59%) de los pacientes habian sufrido acci-
dentes de tréfico; en 11 ocasiones lalesién se produjo como
consecuencia de caidas (6 laborales, 4 autoagresiones y
un accidente deportivo). Las fracturas estaban localizadas
entre T; y Ls, siendo en nivel L1 € mas frecuentemente
afectado (tablal). La mayoria de €llas eran fracturas esta-
llido (14 pacientes, 51,8%), 3 fracturas luxacién, 6 por
flexion distracion y 4 fracturas por flexion rotacién.
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TABLA |

LOCALIZACION

NUMERO DE CASOS

Desde € punto de vista neuroldgico, 3 pacientes (11%)
presentaron lesién neuroldgica completa, 14 (52%) mos-
traban una lesion incompleta de los que 8 se debian a le-
s6n medular y 6 con afectacion del sistema nervioso periférico
(radular), mientras que 10 pacientes (37%) estaban neu-
rolégicamente intactos. La evaluacion neuroldgica se efec-
tué mediante la escala de Frankel modificada por Bradford
y McBride (26). Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron
el traumatismo craneo encefélico, los traumatismos toréci-
cos seguidos por las fracturas de las extremidades y lesio-
nes abdominales, 3 de los cuales precisaron laparotomia
de urgencia. En 16 pacientes (59%) lalesion vertebral fue
aislada, mostrando 11 pacientes (41%) mas de un segmento
vertebral afecto. La mayoria de los pacientes fueron inter-
venidos dentro de los diez primeros dias tras la lesion.

Las indicaciones para la cirugia fueron: 1) Existencia
de dafio neurolégico; 2) Ocupacién del canal superior al
50%; 3) Fracturay dislocacién de las carillas articulares
con evidencia de lesion del complejo posterior; 4) Pérdi-
da superior al 50% de la altura del cuerpo vertebral; y
5) Pérdida de la alineacion vertebral con dislocacion ma
yor de tres milimetros.

Técnica quirdrgica

En cas todos los casos se realizé un abordaje posterior
con fusion de los niveles instrumentados. Solo en tres oca-
siones hemos realizado doble abordaje (anterior y posterior).

Con el empleo de instrumentaciones segmentarias tipo
Cotrel-Dubousset (CD), latendencia fue e ahorro de niveles
incluidos en la fusion, empleando para €ello, siempre que
era posible tornillos pediculares. Dependiendo del nivel
lesional se procedia a un patrén de instrumentacion.

1) A nivel tordcico hemos empleado montajes con ufias,
mediante cerrojos pediculo-transverso por encima de la
fractura, doble cerrojo o bien cerrojo con una ufia pedi-
cular simple inferior a compresion sobre € mismo, y por
debajo del nivel lesional, doble tornillo o ufias laminares
a compresion, dependiendo del diametro de los pedicu-
losy @ nivel lesionado (Fig. 1).

I1) En los pacientes con afectacion entre TI0 y L, se
realizaba una instrumentacion mixta de cerrojos median-
te ufias por encima del nivel de fractura, doble cerrojo
pediculo-transverso o cerrojo pediculo-transverso con ufia
pedicular uno o dos segmentos por debajo a compresion
sobre el cerrojo superior, o bien tornillos pediculares con
ufia laminar en la vértebra inmediatamente superior (ce-
rrojo pediculo laminar). Por debajo de la fractura uno o
dos niveles con tornillos pediculares (en los Ultimos casos
con cerrojo laminar) (Fig. 2).

I11) En los niveles L3 y L4 tornillos pediculares un ni-
vel por encimay por debajo del nivel lesional, cuando
fue posible se realizé cerrojo mediante ufia laminar (Fig. 3).

IV) En los 2 casos de afectacion de la quinta vértebra
lumbar se realizé6 una instrumentacion con tornillos en L,
y doble tornillo en S1 (Fig. 4).

En todos los casos operados durante la primera sema-
na en los que existia retroceso del muro posterior se efec-
tué su reduccion. Para €llo, la posicion del paciente en
la mesa operatoria era en lordosis, y se aprovechaba la
via transpedicular para facilitar la reduccién del muro pos-
terior. En todos los pacientes se realizéd artrodesis poste-
rolateral utilizando hueso autélogo procedente de cresta
iliaca, fusionando los niveles instrumentados.

Dependiendo del estado neurolégico y de las lesiones
asociadas, los pacientes comenzaron la deambulacién den-
tro de la segunda semana. Todos ellos llevaron un corsé
TLSO u otro tipo de ortesis durante un tiempo minimo
de cinco meses, excepto 1 paciente con problemas psico-
logicos. El tiempo medio de seguimiento ha sido de 29
meses (12-55).

La estancia media hospitalaria de los pacientes con le-
sién vertebral aislada o lesiones minimas asociadas, neu-
rolégicamente intactos o con lesiones radiculares fue de
25,5 dias (10-43) desde € momento de la lesion.

Desde el punto de vista ortopédico, la valoracién de
los resultados se basaba primeramente en la obtencion o
no de fusién a nivel de lalesién, asi como en la calidad
de alineacion obtenida en los estudios radiol6gicos por
encima del afio de evolucién. En segundo lugar, en la exis-
tencia 0 no de problemas con la instrumentacion, y por
Ultimo en el estado clinico del paciente desde e punto
de vista funcional.

Consideramos una columna funcional aquella que, aln
sin obtener una reduccién anatdmica completa del canal
medular, permita crear un entorno suficiente para la pre-
servacion o mejoria del estado neurolégico, que sea esta-
ble en el tiempo y clinicamente con deformidades y dolor
minimos o ausentes.

RESULTADOS

Desde €l punto de vista neuroldgico, los 3 pacien-
tes que presentaron inicialmente una lesiéon comple-
ta, no mostraron cambios tras la intervencion,
independientemente de la instrumentacion utilizada.
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Figura 1. Montgje to-
récico. Ay B) Fractura
luxacion con lesi6n
neurol6gica completa a
nivel T3 Cy D) Re-
duccion e instrumen-
tacion CD. Doble
cerrojo pediculo trans-
verso a hivel proximal
con ufias pediculares y
cerrojo pediculo lami-
nar a compresiéon a ni-
vel distal. Reduccion
anatémica de la lesion.
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Figura 2. Montgie a nivel del trénsito toracolumbar. A) Fractura estallido de T1,. By C) Combinacion de cerrojos
pediculo transversos por encima del nivel lesional junto con tornillos vertebrales apoyados en la lamina en el nivel infe-
rior. D) Mantenimiento de la reduccion del soma vertebral con ligero pinzamiento discal (14 meses de evolucidn).
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Figura 3. Montge a
nivel lumbar A) Fractu-
ra estallido de L3 por
precipitacién con sinto-
matologia radicular, in-
tervenida tres semanas
después por los proble-
mas asociados. B) Ins-
trumentacién mediante
tornillos pediculares en
los niveles adyacentes.
C) No utiliz6 apoyo ex-
terno, produciéndose
una deformidad impor-
tante en cifosis de la co-
lumna lumbar. Los
tornillos superiores es-
tdn ligeramente do-
blados.
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Figura 4. Montge en
fracturas de L5. A)
Fractura estallido de L5
con radicul opatia bilate-
ral. By C) Instrumen-
tacion L4-S1 con doble

tornillo inferior.
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Los pacientes que presentaban una lesion neurol 6-
gica incompleta mejoraron a menos en uno o dos
grados de la escala de Frankel (tabla Il). El criterio
de urgencia de este tipo de lesidon nos ha llevado a
efectuar las descompresiones y estabilizacion de la
lesién dentro de las primeras 48 horas tras el acci-
dente, siempre que €l estado del paciente lo permi-
tiera. De los 17 pacientes con afectacion neuroldgica
incompleta, 7 presentaban alteraciones en el control
de esfinteres; sdlo dos de estos pacientes recupero
dicha funcién completamente, tres presentaron ate-
raciones del tono esfinteriano (hipotonia) y en dos pa-
cientes no varid su situacion inicial. Los pacientes que
presentaron sintomatologia radicular, mostraron en su
evolucion, disminucion o desaparicion de la sintoma-
tologia, salvo en los casos de seccion radicular com-
pleta, quedando en algin caso alteraciones sensitivo
motoras, no importantes desde €l punto de vista fun-
cional. Ninguno de los pacientes neurol6gicamente
intactos antes de la cirugia, mostraron variacion tras
la misma. S6lo un paciente intervenido por una frac-
tura estallido de L,, con ocupacién del cana del
90%, radiculopatia en miembros inferiores y lesion
de la dura con atrapamiento de raices a nivel del fo-
co de fractura laminar sufrid una pérdida de la fun-
cion esfinteriana tras la intervencion, con mejoria de
la sintomatologia radicular en €l postoperatorio inme-
diato. Tras la descompresion anterior, €l paciente re-
cuperd completamente la funciéon de esfinteres en dos
meses (Fig. 5). En otros tres pacientes de esta serie
se observo durante la cirugia, la laceracion trauma-
tica de la duramadre, asociada a la fractura de la |&
mina a nivel de la base de la espinosa; ninguno de
ellos presentd problemas para su cierre.

Con €l sistema de estabilizacion segmentaria
Cotrel-Dubousset, no hemos observado en ningln ca-
so la presencia de pseudoartrosis evidente, savo en
un paciente con fractura estallido a nivel L1, donde
se produjo la rotura por fatiga de los tornillos pedi-

TABLA 11

FRANKFI PRFOP. SFGUIMIENTO

A (3) » (3) A

B (3) B

£ (2] e

D1 (3) (1) D1

p2(2) (2) D2
N:27

D3 (a4 (2) D3

b (10)

as) r
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culares, €l primero de ellos en el séptimo mes, y €l
segundo en el noveno mes de evolucion. A pesar de
todo, €l paciente presentd una remodelacion muy
aceptable del soma vertebral con consolidacion de
la fractura obteniéndose la fusién de los niveles in-
cluidos; el enfermo no presenté molestias importan-
tes en ninglin momento (Fig. 6).

El alineamiento lateral mediante la medicion del
indice Sagital en las radiografias laterales, presento
pérdidas inferiores a 7°, independientemente del es-
guema instrumental utilizado y del nivel (ufas-
tornillos; tornillos-tornillos), obteniéndose en todos
ellos la fusion. Debemos recordar, que todos los pa-
cientes llevaron durante al menos cinco meses, una
ortesis del tipo TLSO o lumbar protegiendo la lordo-
sis. En € Gnico caso, en e que por problemas psi-
quiétricos €l paciente se negd a llevar la ortesis, se
produjo una pérdida importante de la correccién de
20°. Este paciente fue intervenido tres semanas tras
la lesion debido a las lesiones asociadas, no reali-
zandose la reduccion del muro posterior, y confor-
méandose con la deformidad existente. El resultado
funcional es aceptable dadas las caracteristicas es-
peciales del paciente. Laintervencion quirdrgica por
via anterior fue desestimada inicialmente por las mis-
mas causas (Fig. 3).

El porcentaje de pérdida de altura del cuerpo ver-
tebral tras la intervencion fue siempre inferior a 10%.
Cuando €l indice sagital aumentaba, lo hacia por co-
lapso del espacio discal (Fig. 2).

La ocupacion media inicial del canal fué de un
64% (50-90), siendo el resultado final medio de un
19% de ocupacion, rango (0-40). Tablalll (Fig. 7).

Sdlo en tres pacientes se efectud descompresion
anterior. En un paciente obeso se empled una instru-
mentacién Kaneda. En otro paciente tratado en fase
de secuela con hipercifosis anivel L1, se utilizo € sis-
tema Zielke. En € tercer caso, la descompresion an-
terior se realizd por € déficit neurolégico tras la cirugia
posterior, utilizando un injerto tricortical (Fig. 5).

Desde € punto de vista funcional, 19 pacientes
no presentaban molestias 0 éstas eran minimas. En
ningun caso las molestias presentadas por €l resto de
pacientes fueron graves, respecto a su fractura verte-
bral, estando condicionadas por el grado de lesion
neurolégica. Todos los pacientes neurol 6gicamente in-
tactos consiguieron una deambulacién normal, sien-
do ésta interferida solo por las lesiones asociadas. Se
permitié actividades deportivas moderadas a partir
de los 18 meses de lalesion. Los pacientes con acti-
vidades laborales sedentarias pudieron reanudar las
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Figura 5. Fractura «Crush-Cleavage» a ni-
vel L2 con radiculopatia a nivel del miem-
bro inferior derecho. B) Ocupacion del canal
en mas del 90% del mismo, con fractura de
lalamina. Durante la cirugia se evidencio la
rotura de la duramadre y el atrapamiento de
raices en lafractura de lalamina. Cy D) Se
efectud un abordaje posterior con reduccién
y estabilizacion de lalesion. E) El abordaje
anterior de la lesion permitié la descompre-
sion y reconstruccién completa, asi como la
recuperacion neuroldgica del paciente.

VOLUMEN 28; N.° 164 MARZO-ABRIL, 1993

85




86 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Figura 6. Rotura de tornillos. Fractura consolidada.

mismas; por otra parte a los pacientes con trabajos
fisicos pesados, se les aconsgjo €l cambio de activi-
dad, recuperando sdlo en un caso €l nivel anterior
de trabajo (Estallido de Ls).

TABLA 111
REDUCCION MEDIA DEL MURO POSTERIOR

%o E\ 64.28

Como complicaciones instrumentales, sefidar la
rotura de tornillos antes mencionada, asi como la mal-
posicion de tres ufias pediculares y un tornillo pedi-
cular, que no representaron cambios en la evolucion
de los casos. Desde un punto de vista clinico, no tu-
vimos ningln caso de infeccion profunday sélo un
caso de infeccion superficial leve. En otros dos ca-
sos, lapresencia de hematomas superficiales prolongo
la curacion de la herida quirdrgica. Tres de los pa-
cientes, uno de ellos parapléjico, presentaron infec-
ciones urinarias. Un paciente (HIV positivo) operado
por una fractura estallido L1 en estadio crénico, mostro
tres afios tras la cirugia una fistula a través de la ci-
catriz quirudrgica, asi como rotura de la [&mina infe-
rior, siendo uno de los pocos casos en los que no
se emplearon tornillos por debgo del foco de fractura

Figura 7. A) Tomografia axial en fractura estallido de L1. B) Reducciéon del muro posterior por via transpedicular, resulta-
do a afio del accidente.
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DISCUSION

La versatilidad y adaptabilidad de la instrumen-
tacion CD ha llevado a una amplia difusion y utiliza-
cion en el tratamiento de fracturas. Desde el punto
de vista biomecénico, los resultados utilizando torni-
llos CD en instrumentaciones cortas sometidos a carga
axial, han resultado ser mas favorables que los obte-
nidos por otras instrumentaciones clasicas, mas lar-
gas, empleadas por nosotros anteriormente (varillas
de Harrington, cilindros de Edwards) (27).

Durante los test de flexion anterior, la construc-
ciéon instrumental mostraba menos estabilidad (27),
y algunos resultados clinicos asi o confirmaban (28).
La combinacion de tornillos con ufias formando ce-
rrojos proporciona buenos resultados experimenta-
les y clinicos preservando fundamentalmente niveles
inferiores (27, 29).

Los resultados obtenidos en nuestros pacientes
mediante la utilizacion del instrumental C-D, nos in-
dican que se trata de un método seguro y efectivo
para €l tratamiento de las inestabilidades postrauma-
ticas de la columna vertebral.

Desde el punto de vista biomecéanico, proporcio-
na la suficiente estabilidad a disponer de mdltiples
puntos de apoyo, asi como una gran versatilidad en
los mismos para adaptarse a los distintos requerimien-
tos tanto lesionales como topogréficos. Permite ade-
mas incluir un nimero minimo de segmentos sanos
en lafusion, adaptandose a las circunstancias de ca
da paciente. Laversatilidad de los distintos sistemas
de anclge (ufias pediculares, laminares tornillos), per-
mite realizar compresion o distraccion o la combina-
cién méas adecuada, para obtener un resultado Optimo
y la suficiente estabilizacién para rehabilitar tempra-
namente a paciente.

A nivel torécico, bien con ufias o con ufias com-
binadas con tornillos por debgjo del nivel fractura
do, se consiguié recuperar la alineacién de la columna
tanto en € plano frontal como en el sagital. Se obtu-
vo también buena estabilizacién, incluso cuando por
la complejidad de la fractura y lesiones de niveles
superiores se recurrié a montajes asimétricos. Por otro
lado, la instrumentacion CD nos ha permitido esta-
bilizar aquellos casos con fracturas a distintos niveles.

A nivel del transito toracolumbar, la combinacién
de cerrojos pediculotransversos o pediculolaminares
por encima del nivel lesional, combinado con torni-
llos por debajo de la misma, proporcionan construc-
ciones estables, sobre todo cuando la colocacion de
tornillos vertebrales esta dificultada por la anatomia

de los pediculos. En estas circunstancias se pueden
obtener estabilizaciones comparables e incluso supe-
riores a otras instrumentaciones, que llegan a resul-
tar incluso menos adaptables (30).

Los resultados obtenidos, dependen también de
la curva de aprendizaje de la técnica, a igua que
ocurre con su utilizacién en las deformidades axia
les, siendo pese a ello, las complicaciones técnicas
minimas. En nuestra opinion, la disminucién de re-
sistencia en flexion anterior de los montajes segmen-
tarios cortos empleados a nivel lumbar y lumbosacro,
demostrada experimentalmente (27), puede ser bien
compensada con la utilizacién de un apoyo exterior
temporal, asi como con la utilizacion de ufias lami-
nares creando cerrojos (31).

En las dos fracturas estallido de la quinta vérte-
bra lumbar tratadas con el esquema cléasico, los re-
sultados han sido muy buenos en contra de los
obtenidos por otros autores con diferentes técnicas,
sobre todo a distraccién (32, 33).

La utilizacién de un corsé postoperatorio en lor-
dosis supone una ayuda ala reconstruccién de la ana
tomia vertebral, sin impedir la movilizacién temprana.
Prevee la hipermovilidad y el stress excesivo sobre
la instrumentacion, asi como sobre la interfase hueso-
implante que se produce con la carga. En compara-
cién con las instrumentaciones clasicas mas largas
(Harrington), la instrumentacion corta permite res-
petar unidades vertebrales con vistas a resultado fun-
ciona fina, no obstante su menor resistencia ante
el stress de flexion anterior obliga a apoyar externa-
mente la reconstruccion (31).

La descompresion por via transpedicular en las
fracturas estallido puede en muchas ocasiones, no solo
permitir una reduccién adecuada del muro posterior,
sino que en cierta forma ayuda a la reconstruccion
de la columna anterior, no obstante, su resistencia no
es comparable ala que puede aportar un injerto an-
terior con fusion intersomatica, precisando por €ello
de un soporte externo temporal. Al contrario que otros
autores (28), pensamos que ésta es una buena técni-
ca obteniendo buenos resultados con un abordaje
anico.

Si la comunicacién es muy importante y afecta
a ambos platillos como ocurre en €l tipo de fractura
descrito por Lindhall y cols. (34), el abordaje ante-
rior es la indicacién correcta. Por otra parte, si tras
el abordaje posterior, la descompresién no es sufi-
ciente, se debe readlizar la estabilizacién y descom-
presion anterior. Si la comunicacion es importante,
se puede producir pérdida de la reduccién como ocu-
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rrio en el caso de empeoramiento neuroldgico tras
la via posterior.

La fusén sdliday consolidacion de la fractura es
el objetivo principal junto con larestauracion de una
anatomia vertebral funcional. En el paciente que pre-
sentd la rotura de tornillos, la fatiga del material se
produjo de forma que habia permitido la madura-
cién suficiente y la consolidaciéon de la fractura del
cuerpo vertebral. Probablemente, la utilizacién de
ufias laminares formando cerrojos pediculolamina-
res como aconsejan algunos autores (27, 35), aumen-
tando la estabilidad biomecanicay disminuyendo €l
stress del material, hubiesen evitado esta complica-
cién. En & momento de retirar €l apoyo externo, la
maduracion debe ser suficiente a nivel de la fusidn
0 de la reconstruccion de la columna anterior, ad-
quiriendo la resistencia minima para contribuir a la
transmision de fuerzas a través del mismo.

En nuestra experiencia, la utilizacion en nuestros
pacientes ambulatorios de ortesis durante varios me-
ses, es generalmente bien aceptada.

CONCLUSIONES

La instrumentacién segmentaria (instrumenta-
cion CD), es un sistema seguro que permite la
restauracion del alineamiento sagital de la colum-
na, adaptandose a las diferentes lesiones topogréa-
ficas, permitiendo conservar mayor numero de
niveles sanos. Es menos resistente con las fuerzas
de flexion, precisando una ortesis en lordosis tem-
pora mente.

La via transpedicular, se muestra muy €ficaz en
la reconstruccion de un canal vertebral funcional, per-
mitiendo buena reduccién de la columna media, si
no hay conminucién importante. No ofrece sin em-
bargo una estabilidad mecénica de la columna ante-
rior tan sélida como la obtenida con injerto tricortical
con 0 sin instrumentacién anterior, mostrando mini-
mas pérdidas de la correccion alargo plazo. El abor-
daje porterior aislado muestra buenos resultados
funcionales aunque sin obtener reconstrucciones ana
tomicas.
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