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Resumen

Objetivo. Presentamos una serie de pacientes con
fracturas toraco-lumbares agudas en los que se ha
practicado un refuerzo vertebral mediante cifoplastia,
bien de forma aislada (cifoplastia percutinea) bien
combinada con una fijacion transpedicular posterior
(cifoplastia abierta). Analizamos la posibilidad de
ampliar el uso de la cifoplastia a las fracturas vertebra-
les de causa no osteoporotica, asi como combinarla a los
métodos tradicionales de fusion posterior.

Meétodo. En nuestro servicio, entre los afios 2003 y
2005, se trataron 138 pacientes afectos de una fractura
aguda toraco-lumbar. En 87 casos se aprecié una frac-
tura a un nivel; en 34 a 2 niveles y, en los 17 restantes
en mas de dos. Un tratamiento conservador (reposo en
cama, fisioterapia y movilizacion progresiva con corsé),
fue realizado en 65 pacientes (47%). Los 73 pacientes
restantes fueron tratados quirurgicamente, realizan-
dose un refuerzo mediante cifoplastia percutinea en
25 casos (18%), 6 una cifoplastia asociada a fusion
vertebral posterior en otros 15 (11%). Diferentes moda-
lidades de fijaciones atornilladas se realizaron en los 33
pacientes restantes (24%). Este tiltimo grupo no ha sido
objeto del presente estudio.

La estancia media hospitalaria de los pacientes tra-
tados conservadoramente fue de 29 dias. Siete de ellos
(11%) experimentaron una mala evolucion, mostrando
en las secuencias T2 del control de resonancia mag-
nética una persistencia de hiperintensidad en el soma
vertebral, sugerente de edema local.

Todos los pacientes que fueron tratados mediante
cifoplastia aislada (percutianea) o combinada (abierta)
mantenian una integridad neurologica; fueron clasifica-
dos en dos grupos:

¢ "Grupo a": Tratados mediante cifoplastia percutinea

(n=25). El indice medio sagital de este grupo fue de
11° (6°-15°). En 9 pacientes, el acufiamiento verte-
bral superaba el 25%. La estancia media hospitala-
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ria de este grupo fue de 14 dias.

* "Grupo b'": Tratados mediante cifoplastia combi-
nada a fijacion transpedicular (n=15): El indice
medio sagital fue de 23° (13°-40°). Todos los casos
presentaron un acufiamiento vertebral superior
al 25% junto a una alteracién del muro vertebral
posterior. La estancia media hospitalaria de este
grupo fue de 35 dias.

Resultados El resultado clinico de los 40 pacientes
sometidos a cifoplastia fue medido en base al estado
laboral, la restriccién en las actividades fisicas y el
uso de analgesia. 36 pacientes regresaron a su trabajo
previo con excepcion de 4 casos del "Grupo b". En 11
casos se registré una restriccion ligera de la actividad
fisica. El seguimiento medio del "Grupo a" fue de 47
meses (10-72). La correccién cifética media conseguida
en ellos, fue de 5,3°. El seguimiento medio del "Grupo
b" alcanzé los 26 meses (9-54). En este caso la correc-
cién cifética media conseguida fue de 10,3°.

Como complicaciones técnicas apreciamos 3 roturas
de balones y cinco fugas intradiscales.

Conclusiones. La cifoplastia debe considerarse como
una alternativa y/o un tratamiento complementario a
otros procedimientos clasicos de fusién-estabilizacion
espinal para las fracturas vertebrales de causa no
osteopordtica. Por lo tanto, debe ser ofrecida como alter-
nativa terapéutica, cuando esté indicada, a los pacientes
afectos de una fractura vertebral. Como ventajas de
combinar la cifoplastia y la fijacion transpedicular se
encuentran, por un lado, la reduccion del nimero de
niveles fusionados (instrumentaciones cortas) y, por
otro, conseguir por via posterior estabilizaciones-remo-
delaciones de 360 grados.

PALABRAS CLAVE: Vertebroplastia. Cifoplastia. Fractu-
ras toraco-lumbares.

Vertebral reinforcement by means of kyphoplasty in
the treatment of non-osteoporotic thoraco-lumbar frac-
tures. Study of 40 cases and review of the literature
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Summary

Object. We present a series of patients with acute
thoraco-lumbar fractures in whom we performed
balloon vertebroplasty (kyphoplasty), either alone
(percutaneous) or combined to posterior transpedicular
fusion (open kyphoplasty). We emphasize the possibility
of extending the use of kyphoplasty to non-osteoporotic
vertebral fractures, and combining this method with
traditional posterior fusion procedures.

Methods. Between 2003 and 2005, 138 patients suffe-
ring from thoraco-lumbar acute fractures, were treated
in our Department. 87 corresponded to one vertebral
level fractures; 34 to two levels, and the remaining
17 patients had more than two vertebrae affected. 65
patients (47%) received conservative therapy (rest
in bed, physiotherapy, and subsequent progressive
mobilization with cast). The remaining ones (73 cases;
43%) were treated invasively, performing balloon ver-
tebroplasty alone (n=25), or kyphoplasty associated to
posterior fusion in 15 cases (11%). Different kinds of
screw posterior fusions were performed in the rema-
ninig pacients (n=33; 24%). The latter group was not
included in the present study.

In the conservatively treated group (CTG), seven

patients (11%) had a bad outcome, showing a persis-
tency of hyperintensity in MRI-T2 sequences of the
vertebral body, suggesting local edema. Mean hospitali-
zation rate was 29 days in CTG.
None of the 40 patients treated with kyphoplasty alone
or combined with fusion showed abnormalities in
neurological examination. They were classified in two
groups:

e "Group a'": Kyphoplasty alone (n=25). Mean of

sagital index in this group was 11° (range: 6°-15°).
In 9 patients, vertebral body collapse exceeded
25%. Mean hospitalization rate was 14 days.

e "Group b'": Kyphoplasty and posterior fusion
techniques (n=15): Mean sagital index was 23°
(range: 13°- 40°). All the patients presented with
a vertebral body collapse superior to 25%. All of
them had posterior body wall involvement. This
group was treated by surgery (decompression
and fusion) and open vertebral body kyphoplasty.
Mean hospitalization rate was 35 days.

Clinical results of these 40 patients were measured
by means of work status, restriction of physical activi-
ties and analgesic drug intake. Except for four patients
of "Group b", 36 returned to their work. In 11 cases a
slight reduction of physical activity was registered.

Average '"Group a'" follow-up was 47 months
(range: 10-72 months). A mean kyphosis correction of
5,3° (sagital index) was reached in this group. Average
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"Group b" follow-up was 26 months (range: 9-54).
Mean kyphosis correction was 10,3°.

As for complications, we registered three balloon
disruptions and five leakages into the disc.

Conclusions. Kyphoplasty could constitute an alter-
native and/or complementary treatment of traditional
spinal stabilization-fusion procedures in non osteoporo-
tic vertebral fractures. Therefore, it should be offered,
when indicated, as a substantial possible part of the
treatment, to the patients suffering from vertebral frac-
tures. Additional advantages of combining kyphoplasty
and posterior fusion are the possibility of reducing
the number of fused levels (shorter instrumentations),
and to perform a 360 degree stabilization-remodeling
through a single posterior approach.

KEY WORDS: Ballon vertebroplasty. Kyphoplasty. Tho-
raco-lumbar fractures.

Introduccion

Desde hace mas de un siglo, el papel de la cirugia en el
tratamiento de las fracturas del raquis ha sido controver-
tido*?*41. Mientras que las técnicas basadas en la reduccion
postural y el reposo se han mantenido practicamente sin
cambios, el tratamiento quirargico ha experimentado
una constante renovacion en los campos tedrico y téc-
nico3&4],73,74'

Esta renovacion ha derivado de dos elementos fun-
damentales. De un lado, el mejor conocimiento de la
biomecanica y cinética de la columna vertebral, que nos
ha permitido adaptar soluciones diferentes a los proble-
mas clasicos de inestabilidad’. De otro, el gran avance en
dispositivos de instrumentacion, materiales y técnicas de
refuerzo vertebral, que han puesto a nuestra disposicion
fantasticos métodos de reparacion lesional, como es el caso
de la cifoplastia con balon*’.

Si consideramos la columna vertebral como una
estructura en la que se hallan en equilibrio un juego de
tensiones fisicas que originan un conjunto integro y esta-
ble, la podriamos definir como un elemento con integridad
tensional, del mismo modo que Kenneth Snelson consigue
con su escultura denominada "torre de agujas"''!7. Este
modelo de integridad tensional ya fue apuntado en el afio
1977 por Whitesides™.

Siguiéndolo, siempre que las fuerzas que se apliquen en
los distintos brazos de palanca superen la resistencia verte-
bro-ligamentaria, se produciria una pérdida en la integridad
del equilibrio de tensiones de la columna con un incre-
mento gradual del fracaso espinal con el mas que probable
resultado de dolor, deformidad o dafio neurologico**. Si
ademas nos apoyamos en la teoria de las tres columnas?'*,
podriamos considerar de forma genérica que una fractura
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confiere una deficiencia biomecanica (inestabilidad o pér-
dida de la tensegridad) cuando se afectan dos columnas
contiguas (con afeccion tanto de elementos 6seos como
ligamentarios), incluso sin compromiso neurologico.

Por todos es sabido que una alteracion de la columna
posterior no es inestable de forma aguda a menos que se
acompaile del fracaso del ligamento longitudinal posterior
y del anillo fibroso posterior. En cambio cuando se altera la
columna media, la fractura suele ser inestable. Aunque las
alteraciones aisladas de la columna anterior son estables,
existen algunas excepciones que la pueden transformar en
inestables: a) fracturas por compresion en numero de 3 6
mas vértebras seguidas, b) una fractura por compresion
unica pero con una pérdida por encima del 50% de la
altura de la porcion anterior del cuerpo vertebral, o con
una angulacion cifética que supere los 20° en un seg-
ment023,25,32,33,40,49.

La configuracion intrinseca de la charnela toraco-
lumbar contribuye de forma sustancial al tipo de lesion que
puede sufrir. Asi, a este nivel, concurren una serie de hechos
que favorecerian la ubicacion de fracturas: la falta de pro-
teccion de las costillas, la falta de robustez de los cuerpos
de las primeras vértebras lumbares y que el "momento de
inclinacion" intrinseco -derivado de la cifosis- no se vea
contrarrestado**’. En esta region serian mas frecuentes las
fracturas por flexo-compresion®*®.

Sin embargo, a la hora de clasificar los traumatismos
toraco-lumbares, han existido muchas opiniones, tal y
como podemos comprobar con la lectura de los trabajos
de McAffe et al.°, Ferguson-Allen®, o Roy-Camille®.
Nuestro grupo no pretende ahondar en esta desunidn sino
mas bien conformar una estrategia terapéutica coherente.
Para ello hemos tomado en consideracion, entre otras, las
clasificaciones propuestas por Panjabi/White’®, Magerl et
al.*, McCormack et al.>?, o Chedid/Green'* , y de su anali-
sis hemos elaborado un esquema morfo-patologico en base
al mecanismo de lesion, que hemos utilizado como guia
terapéutica (Tabla 1).

Con el presente trabajo pretendemos aportar nuestra
experiencia en el manejo de las fracturas dorso-lumbares
de origen no osteopordtico sobre esta doble base, y enfa-
tizar la utilidad del refuerzo vertebral mediante cifoplastia
en el tratamiento integral de las mismas. Para ello repasa-
remos la biomecanica fracturaria, para presentar posterior-
mente nuestra casuistica y resultados en el tratamiento de
138 casos de fracturas vertebrales tratadas por nosotros en
tres afios.

Material y método
Casuistica

Durante el trienio 2003-2005 se ha asistido en el Ser-
vicio de Neurocirugia del Hospital MAZ un total de 138
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pacientes con fracturas dorsolumbares, que se distribuye-
ron de la manera siguiente: 87 casos con afeccion a un nivel
(51 de ellas a nivel de la charnela dorso-lumbar: 16 a nivel
D12 y 35 anivel L1), 34 casos a dos niveles y 17 casos de
mas de dos niveles. Por el mecanismo de produccién los
138 pacientes fueron distribuidos de la siguiente forma:
por flexo-compresion 73 casos, por carga axial (fundamen-
talmente precipitaciones) 52 casos, flexion/distraccion 11
casos y por torsion 2 casos. La distribucion por sexos fue:
102 varones y 36 hembras, con una edad media global de
41.3 afios (18-64).

Protocolo diagnostico

Incluy6 una resonancia magnética (RM) [sobre todo
en la secuencia STIR -"short tau inversion recovery"- que
muestra con claridad el edema, que aparece hiperintenso]
y un escaner de las vértebras problema (util para valorar
retropulsiones del muro posterior en el conducto vertebral,
asi como para la realizacion de reconstrucciones tridimen-
sionales)®32431 Buscamos establecer: (a) la integridad del
ligamento longitudinal posterior (valorando la intrusion de
elementos 6seos en el conducto vertebral); (b) la deformi-
dad espinal (definiendo el grado de acuflamiento -basando-
nos en el método de Cobb’- (Tabla 2), y (c) la estabilidad
primaria en base al indice sagital propuesto por Farcy et
al: angulo resultante de la interseccion de las lineas rectas
tangenciales al limite superior o inferior de la vértebra frac-
turada y al disco adyacente; al angulo resultante (deformi-
dad cifética), hay que restarle un "factor de correccion” (o
angulo sagital basal a dicho nivel) de +5° para las vértebras
D10y D11 y de -10° para las vértebras L2 y L3 (0° a nivel
de la charnela dorsolumbar): [indice sagital = deformidad
cifotica — (factor de correccion) con su signo]. Segln este
indice, se considera que una fractura tiende a ser inestable
si supera los 15°%. Clasificamos las fracturas segiin el
esquema que anteriormente hemos expuesto.

Manejo
En todos los pacientes se llevoé a cabo un reconoci-
miento y tratamiento de los posibles dafios asociados.
El dafio neurologico se evaluo en base a la escala ASIA/
IMSOP? y la clasificacion de Frankel®. Se definieron cinco
grados: A, B, C, D y E, considerando como "Grado A" al
dafio neurologico completo por debajo del nivel dafiado, y
como "Grado E" la funcion motora y sensorial normal.
Con excepcion de los casos de indicacion quirtrgica
absoluta (deterioro neurologico progresivo, fractura ines-
table con riesgo de alteracion neurologica), se les ofrecio
a los pacientes el suficiente soporte informativo para que
pudieran entender las distintas opciones terapéuticas:
1. Terapia conservadora. Consistié fundamentalmente
en reduccion postural y encamamiento durante al
menos 3-4 semanas, analgesia, medidas antitrombo-
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Tabla 1
Clasificacion operativa de las fracturas vertebrales

1. Fracturas del cuerpo vertebral por compresion
(Valorar el complejo ligamentario posterior: por lo general intacto)

A. Fracturas de los platillos vertebrales
No suele haber acufiamiento o este es minimo
a. Centrales (comprometen la porcion central del platillo). En pacientes con el disco intervertebral sano.
b. Periféricas (comprometen la concha cilindrica cortical). Suelen producirse en pacientes con discos degenerados.
c. Combinadas: aquellas que producen fisuras transversas que se extienden a lo largo de todo el platillo vertebral

B. Fracturas acufiadas (acufiamiento por lo general debido a la compresion del hueso esponjoso). En su produccion se
combina una:
o Carga axial, que se aplicaria ventralmente al eje de rotacion instantaneo (ERI)
e Flexion (momento de inclinacion): anterior, antero-lateral o lateral. En dependencia del grado de
osteoporosis o de la intensidad del agente traumatico podemos apreciar un acufiamiento:

e anterior (o antero-lateral) simple (s6lo se afecta la columna anterior)

e anterior con afeccion de las columnas anterior y media

e con afeccion de las tres columnas. Es posible la intrusion del muro posterior del cuerpo vertebral en el conducto

vertebral.

C. Fracturas en estallido (conminuta). En su produccion se combina una:
e Carga axial, que se aplicaria por lo general sobre el ERI.
e Choque a alta velocidad, aunque se ha conseguido reproducirlas mediante fuerzas de compresion a
baja velocidad en modelos finitos®?.
En estas fracturas valoramos:
- el grado de intrusion de los fragmentos en el conducto vertebral
- el grado de lesion de la columna posterior
- el dafio neurologico: un 60% de los pacientes padecen una afeccién neurologica, habitualmente incompleta®>
- la estabilidad

D. Modalidad: En el ano 1983, Lindahl et al.“? describieron un nuevo patrén de fracturas que consideraron como inesta-
bles, en pacientes que sufrian caidas verticales (fracturas por aplastamiento-escision de Magerl et al.“9). Consistian
en: (1) una rotura del disco superior, (2) un aplastamiento de la mitad superior del cuerpo vertebral, (3) una fractura
sagital de la mitad inferior del cuerpo vertebral, (4) una intrusion de fragmentos en el canal vertebral, y (5) una fractura
de las laminas.

Este tipo de fractura se ve con frecuencia en el medio laboral.

2. Fracturas por distraccion y/o torsion de los elementos vertebrales anteriores y posteriores

A. Fracturas por flexion/distraccion
Por lo general se ve afectado el complejo ligamentario posterior, (que podria asociarse a subluxacion, dislocacion o
fractura facetaria), o los elementos 6seos posteriores (laminas, pediculos, istmo)'?. Puede anadirse ventralmente una
fractura acufiada (de mayor o menor intensidad) y dorsalmente una lesion de la musculatura paraespinal y del tejido
celular subcutaneo.
A valorar el dafio neurolégico y el grado de inestabilidad.

B. Fracturas por hiperextension
Raras. En dependencia de la importancia de las fuerzas que intervengan se pueden afectar las tres columnas. Su moda-
lidad mas grave, la dislocacion posterior, se asocia a paraplejia completa.

C. Fracturas por torsion (flexion-rotacion)
Las mas devastadoras (afeccion tanto del raquis como de elementos neurales)
CT: obliteracion del canal y signo del doble cuerpo vertebral; compresion/destruccion de la columna anterior
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Tabla 2
Clasificacion de las fracturas por grado de acuiiamiento

Grado 0: Situacion normal.

Grado I: Acufiamiento igual o menor al 25% del soma vertebral, sin afeccion del muro posterior.

Grado II: Acunamiento mayor del 25% del soma vertebral, sin afeccion del muro posterior.

Grado III: Acuiamiento asociado a afeccion del muro posterior.

ticas, ortesis externa (de 2 a 3 meses) y, posterior-
mente rehabilitacion.

2. Tratamiento quirurgico. Este incluyod: bien la esta-
bilizacion interna de la fractura o fracturas, bien el
refuerzo vertebral mediante cifoplastia o, por tltimo,
la combinacion de ambas.

En los casos tratados quirirgicamente, se procedio de la

siguiente manera:

1. Cuidados preoperatorios y consentimiento infor-
mado. Se procedi6 de forma estandarizada.

2. Técnica. No vamos a entrar en los distintos tratamien-
tos quirurgicos que se han realizado, puesto que no
es la intencion de este manuscrito, sino mas bien en
como se ha convertido el refuerzo vertebral mediante
cifoplastia en un procedimiento a tener en cuenta en
la resolucion de algunas formas de fracturas toraco-
lumbares. Asi, en un principio nos limitamos a
aplicar la técnica del refuerzo vertebral (cifoplastia
percutanea) en las fracturas cerradas por compresion
del cuerpo vertebral, con integridad del muro poste-
rior vertebral, con un acuflamiento inferior al 50%
y sin riesgo de inestabilidad (indice sagital <15°).
Posteriormente aplicamos la cifoplastia en las frac-
turas por compresion con afeccion del muro poste-
rior y, por ultimo, en las fracturas "en estallido" del
soma vertebral. En estas ultimas, y en aquéllas con
afeccion del muro y del arco posterior vertebral, e
indice sagital >15°, se combino el refuerzo vertebral
a una instrumentacion transpedicular corta, cerrada
en distraccion, para asi favorecer la correccion de
los fragmentos desplazados. En caso necesario se
completo6 con cirugia descompresiva.

La cifoplastia percutanea consiste en la introduccion
de un cemento 6seo en el interior de un cuerpo vertebral
colapsado. Sin embargo, previamente a la administracion
del cemento, a nivel de la vértebra fracturada, se inserta un
globo o balén que se insufla con la finalidad de restaurar la
altura del cuerpo vertebral y reducir la deformidad raquidea
secundaria a la fractura. Al retirar el balon quedaria en el
interior del cuerpo vertebral una cavidad o nido que per-
mitiria introducir el material de refuerzo sin riesgo de
extravasacion*’*. Si bien el procedimiento técnico estandar

es similar al que se realiza para el refuerzo de una vértebra
fracturada osteopordtica, se dispone de utensilios (curetas)
que permitirian remodelar las trabéculas Oseas -en vérte-
bras con hueso trabecular muy compacto- que favorecerian
el insuflado de los balones.

3. Material de refuerzo. Se ha venido utilizando como
biocemento diferentes formulaciones de fosfato
tricalcico (KyphOs FSTMID o Calcibon ) o el
polimetilmetacrilato (PMMA).

4. Control evolutivo. Todos los pacientes fueron contro-
lados siguiendo el esquema propuesto por Herron y
Turner en base al uso de analgésicos, la restriccion
de las actividades fisicas y el regreso a la vida labo-
ral®*. El tiempo minimo de evolucion ha sido de
nueve meses.

5. Valoracion del grado de restitucion vertebral. Se
realizé mediante morfometria vertebral sobre radio-
logia simple y ficheros DICOM. Se agruparon los
pacientes segun el grado de acunamiento vertebral,
comparando su situacion antes y después del proce-
dimiento de refuerzo vertebral®.

Resultados

En nuestra serie, hemos apreciado un predominio del
sexo masculino, probablemente debido a la mayor inciden-
cia de accidentes laborales entre los varones.

De los 138 pacientes ingresados por fracturas dorso-
lumbares, en 65 se llevo a cabo un tratamiento conservador
(pacientes afectos de fracturas trabeculares, de fracturas de
platillo vertebral, o con un grado de acuflamiento de grados
0 6 1), y en cuarenta pacientes de los 73 restantes, aplica-
mos la técnica de refuerzo vertebral mediante cifoplastia
(29% del total -40/138-). Tabla 3.

PACIENTES TRATADOS CONSERVADORAMENTE.
65 casos (47% del total). Todos ellos con un grado E fun-
cional en el ASIA/IMSOP. Este grupo mantuvo una estan-
cia hospitalaria media de 29 dias, inicidndose una terapia
rehabilitadora progresiva tras la misma. La retirada de la
ortesis externa dependid del servicio de rehabilitacion, asi
como su reincorporacion laboral. En 7 pacientes (11%; 7/
65), se aprecid una evolucion inadecuada, que consistio en
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Tabla 3
Distribucién de los pacientes
Tratamiento Realizado N° casos (%) N° niveles Sexo Edad media
1 2 2 H/M (afos)
Tratamiento conservador 65 (47) 42 16 7 47 18 39.8
Tratamiento quirurgico:
Cirugia convencional 33 (24) 19 8 6 23 10 42.3
Cifoplastia +/- cirugia estabilizadora 40 (29) 26 10 4 32 8 40.6
TOTALES 138 (100) 87 | 34 |17 102 36 41.3
Tabla 4
Hallazgos radiologicos de los grupos “a” y “b”pre- y post-procedimiento
Grupo a Grupo b
Hallazgos radiolégicos Pre-Q* Post-Q Pre-Q Post-Q**
Grado de acuiiamiento: 0 - 3 pac. - 2 pac.
I 15 pac. 21 pac. - 9 pac.
II 9 pac. 4 pac. 3 pac.
il - 11 pac. -
Indice sagital 11°(6°a 15°) 6° (0°a 10°) 23°(13° a 40°) 13°(-2°a 18°)

* Excluida la imposibilidad técnica: 1 caso
**Excluido el fracaso vertebral: 1 caso

la imposibilidad de reincorporacion laboral por persistencia
del dolor de caracter mecanico junto a espasmo muscular
dorso-lumbar, que precisé del mantenimiento de la analge-
sia. En ellos se constaté mediante un nuevo estudio de RM
una persistencia de edema a nivel de la lesion fracturaria
vertebral, o un agravamiento del acufiamiento vertebral. A
todos ellos se les otorgd una incapacidad laboral para su
trabajo habitual, aunque ninguno de ellos alcanz6 una res-
triccion severa de las actividades fisicas segun el esquema
funcional de Herron y Turner.

PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE
CON CIFOPLASTIA. 40 casos (29% del total). Todos
presentaban una integridad neuroldgica, tanto motora
como sensorial ("grado E" en el ASIA/IMSOP). De ellos,
en 26 se apreci6 una fractura a un nivel, en 10 a dos niveles
y en 4 a mas de dos niveles. La charnela dorso-lumbar se
vio afectada en 27 pacientes. La proporcion de hombres/
mujeres fue de 4 a 1 (32/8), con una edad media de 40.6
afios (18 a 60). En 25 pacientes se realizd como procedi-
miento quirurgico un refuerzo vertebral percutaneo (RVP)
mediante cifoplastia ("Grupo a"). En otros 15 ("Grupo b")
la cifoplastia fue aplicada a cielo abierto, en combinacion
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con cirugia descompresiva y/o estabilizadora.

El tiempo medio del procedimiento de RVP en un
paciente con un nivel afecto fue de 55 minutos (horquilla
de 30 a 90). Cuando se combino a cirugia abierta, el tiempo
medio quirargico se incrementd por término medio en 40
minutos. El volumen medio de insuflacion de los globos o
balones fue de 2,5 cc (1- 4) y el volumen medio de material
de refuerzo administrado fue de 2,7 cc (1,5 - 3,7). No fue
preciso en ningun caso transfusion sanguinea.

En la Tabla 4 se puede apreciar los hallazgos radiologicos
pre- y postquirurgicos de los Grupos "a" y "b". Dentro del
"Grupo a", 15 pacientes presentaron un acuilamiento por
debajo del 25%, mientras que los otros nueve lo superaron. En
ninglin caso se comprobo una afeccion del muro vertebral pos-
terior. El indice sagital medio fue de 11° (6°-15°). Tras el RVP
mediante cifoplastia se consiguio un ‘grado (' de acuilamiento
en 3 pacientes y un ‘grado I' en el resto. Se obtuvo una correc-
cion cifotica media de 5,3°. El tiempo medio de seguimiento
de este grupo fue de 47 meses (10 - 72), y salvo en un paciente,
tanto la correccion cifética como el grado de acufiamiento se
mantuvo estable (Figura 1).

La mayor parte de los pacientes incluidos en el "Grupo
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b" presentaban una afeccion del muro posterior, con un
indice sagital medio de 23° (13°- 40°). Tras el procedi-
miento se consiguidé un ‘grado (' de acufiamiento en 2
pacientes, un ‘grado I'en 9, y un 'grado II' en 3. El tiempo
medio de seguimiento fue de 26 meses (9 - 54), y si no tene-
mos en cuenta el caso del paciente que sufri6 un fracaso del
soma vertebral, la correccion cifotica media que obtuvimos
fue de 10,3°, manteniéndose ésta practicamente sin modifi-
cacion durante el seguimiento evolutivo (Figuras 2 y 3).

En la Tabla 5 se puede apreciar los milimetros de recu-
peracion media de altura tras el procedimiento quirirgico
practicado.

Neurocirugia
2008; 19: 537-550

Figura 1. Varon de 25 afios con frac-
tura reparada de L1. Reconstruccio-
nes 3D de escaner toracolumbar en
el que se puede apreciar el remode-
lado tras cifoplastia percutanea (A
v C). En By D puede apreciarse la
distribucion del cemento biologico
intrasomatico.

Las complicaciones apreciadas en estos 40 pacientes,
las hemos dividido en técnicas y evolutivas. Entre las téc-
nicas apreciamos 3 roturas de balones ("Grupo a") y cinco
fugas intradiscales ("Grupo b"). En un caso, incluido en
el "Grupo a", el procedimiento no pudo realizarse al no
poderse canular los pediculos vertebrales; se trataba de una
mujer que padecia una fractura acufiamiento del 25% del
soma de la vértebra D7. Fue tratada de forma conservadora
y no sufri6 otras complicaciones.

Las roturas de balones se apreciaron sobretodo en casos
en los que se demoro el procedimiento técnico y en los que
la remodelacion vertebral resultd muy laboriosa.
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Figura 2. Varon de 33 aiios con fractura/estallido del soma
de LI tras precipitacion. (A y B): diferentes secuencias
de RM-T2 en la que se puede apreciar la afeccion del
muro posterior (flecha negra), junto a la integridad del
ligamento longitudinal posterior (flecha blanca). (Cy D):
Radiologia simple en dos proyecciones a los seis meses de
seguimiento, remodelacion-estabilizacion 360 grados por
via posterior.

Tabla §
Valoracion del grado de restitucion vertebral
Recuperacion media de altura (mm.)

Region Grupo a* Grupo b**
vertebral (23 pacientes) (14 pacientes)
Posterior 1,3 1,2
Media 43 4,1
Anterior 3,2 3,0

* Excluidos la imposibilidad técnica y la pérdida > 2 mm de altura
Post-Q. **Excluido el fracaso vertebral.
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Figura 3. (4) Imagen de RM-T2 de varon de 58 arios con
fractura/estallido de L1 y fractura trabecular de D12 tras
accidente laboral. (B) Imagen RM-TI postratamiento
quirurgico por via posterior: fijacion transpedicular de
D11 a L2 junto a refuerzo (cemento biologico) de D12 y
L1 (flechas blancas). (C y D) Estudio radiologico en dos
proyecciones a los 5 meses de tratamiento en el que se
puede apreciar el refuerzo vertebral (flechas) junto a la
instrumentacion vertebral de D11 a L2 practicada.

Las fugas intradiscales son relativamente frecuentes en
las fracturas estallido, debido a que se asocian con frecuen-
cia a fisuras/hendiduras que se extienden hasta los platillos
vertebrales.

En cuanto a las complicaciones evolutivas apreciamos,
dentro del "Grupo a", una pérdida parcial de la altura ver-
tebral recuperada en un caso (2,5 mm. de pérdida, aunque
sin repercusion clinica) y en el "Grupo b", un fracaso
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Tabla 6
Esquema funcional de seguimiento de Herron y Turner
puntaje Grupo a (pac.) Grupo b (pac.)
Estado laboral Regreso al trabajo previo .............. (1) 23 pac. 5 pac.
Reubicacion laboral ...................... 2) 2 pac. 6 pac.
Incapacitacion laboral ................... 3) - 4 pac.
Restriccion
actividades fisicas NINGUNA ..o (0) 20 pac. 5 pac.
MiINIma .....c.ooovevvieieieeierie e (1) Spac. 6 pac.
Moderada .......ccccovvevveeiiieiieeieene. 2) - 2 pac.
SEVEIa c.vvevieiieieeieeeee e 3) - 2 pac.
Uso analgesia
NINGUNA ..o (0) 21 pac. 5 pac.
Analgesia ocasional ...........c..cc........ (1 4 pac. 8 pac.
Analgesia habitual ............c.cccce...... 2) - 2 pac.
Toma ocasional de narcéticos ......... 3) - -
Toma habitual de narcoticos ........... 4) - -
vertebral en un varén de 45 aflos sometido a refuerzo ver- Discusion

tebral asociado a laminectomia descompresiva sin fijacion
transpedicular.

Mediante el refuerzo vertebral buscamos ademas de

un remodelado vertebral, un acortamiento de la estancia
hospitalaria. Asi, la estancia media del "Grupo a" fue de
14 dias. Ahora bien, si tenemos en cuenta exclusivamente
el tiempo medio de hospitalizacion tras el procedimiento,
éste no supero las 48 horas. En el caso de los pacientes en
los que se asocid cirugia estabilizadora y refuerzo verte-
bral, "Grupo b", la estancia media alcanz6 los 35 dias (21
- 45).
En base al esquema funcional de Herron y Turner, de los
40 pacientes, 36 se han reincorporado a la vida laboral
activa, (la totalidad de los pacientes del "Grupo a"),
mientras que cuatro (10%; 4/40) fueron catalogados
como incapacitados para desarrollar su trabajo habitual.
Once pacientes manifestaron una reducciéon minima de
sus actividades fisicas. Veintiun pacientes del "Grupo a"
y 5 pacientes del "Grupo b", no necesitaron de analgesia
durante el control evolutivo (Tabla 6).

PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE
SIN CIFOPLASTIA. 33 casos (24% del total). 23 hombres
y 10 mujeres, con una edad media de 42.3 afios (21-62). En
tres casos se comprobd un dafio neuroldgico completo y
en 15 una afeccion parcial de la funcion motora y/o senso-
rial. Este grupo no ha sido objeto de estudio en el presente
manuscrito.

No ha sido la intencion de este manuscrito comparar
el refuerzo vertebral mediante cifoplastia a otros procedi-
mientos quirurgicos utilizados en el tratamiento de las frac-
turas dorsolumbares de origen no osteopor6tico, sino mas
bien estudiar las posibilidades de su uso en esta patologia
tan frecuente.

Ni decir tiene que la reduccion postural y el encama-
miento prolongado pueden conseguir la curacion de un buen
numero de fracturas toraco-lumbares incluso con recupera-
cion neurologica completas® %, pero de todos es sabido
que esta modalidad terapéutica implica una hospitalizacion
mayor, un retraso en el inicio del tratamiento rehabilitador
y puede incluso ocasionar morbilidad®®37:35366  Knight
et al resultan categoricos al establecer que el tratamiento
conservador no se ve superado por el quirtirgico cuando la
fractura vertebral a tratar presente un reduccion de su altura
en menos del 20%, un angulo de cifosis < 20° y una reduc-
cion del conducto vertebral por debajo del 20%*!.

Una fractura acufiada por debajo del 25% puede ser
muy bien tolerada, sobre todo si se preserva la integridad
del complejo ligamentario posterior y las estructuras oseas
-fundamentalmente los pediculos-7, y el paciente afecto tras
un tratamiento conservador puede llegar a realizar una vida
cotidiana sin limitaciones?. Ahora bien, en el medio labo-
ral, el paciente, aun en estos casos, puede experimentar una
dorsalgia baja o lumbalgia alta irradiada en cinturén que
le limite funcionalmente y que obligue, una vez alcanzado
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los plazos legales, a otorgarle una incapacidad laboral. Esta
secuela dolorosa fue definida claramente por McCormack
et al.?? por el "vacio" que en la columna anterior origina
un acufiamiento vertebral. Ademads, existiria el riesgo de
progresion de estas fracturas consideradas a priori como
estables. En un 11% de los pacientes de nuestra serie trata-
dos conservadoramente comprobamos este ultimo aspecto.
En este sentido una evaluacion retrospectiva realizada por
Ramieri et al. determind que hasta el 60% de las fracturas
toracolumbares sin dafio neurologico asociado, tratadas de
forma conservadora, que ellos estudiaron (28 del tipo Al y
32 del tipo A2 de la clasificacion de Magerl*®) progresaron
en 5° con el método de Cobb de medicion de la cifosis, en
relacion a su estado previo®.

Chen et al. comunicaron el uso del RVP mediante
vertebroplastia en un varon de 33 aflos que sufrid varias
fracturas en estallido tras un accidente laboral, ante el
fracaso del tratamiento médico conservador. Unicamente
apreciaron una fuga intradiscal del material de refuerzo
(polimetilmetacrilato) a nivel L4-L5, sin clinica asociada,
reiniciando el paciente las actividades de la vida diaria a los
tres meses del procedimiento’. Del mismo modo, Burton
et al.!” establecieron la posibilidad del uso del refuerzo
vertebral mediante vertebroplastia en las fracturas en
estallido de origen osteopordtico, a raiz de la experiencia
comunicada por Nakano et al.. Por otro lado, Gaitanis et
al., han descrito el uso de la cementoplastia en "cascara
de huevo" para reparar las fracturas en estallido de causa
osteoporoética®. Verlaan et al., sugirieron que el refuerzo
vertebral mediante cifoplastia es un método seguro y fac-
tible para la reparacion de las fracturas toracolumbares de
origen traumatico®.

Nuestro grupo viene utilizando desde el afio 2003 el
RVP mediante cifoplastia y sin osteosintesis, para el tra-
tamiento de las fracturas por compresion en flexion sin
compromiso del muro posterior (tipo A de Magerl) con
un excelente resultado**®. Los pacientes del "Grupo a"
asi tratados, abandonaron los analgésicos en una media
de 5 dias; en un mes, por término medio, no presentaban
limitaciones en las actividades cotidianas de la vida diaria
y, fueron dados de alta laboral en un tiempo medio de tres
meses (2 - 3,5). Con respecto al analisis morfométrico de
este grupo, comprobamos que si queriamos conseguir una
remodelacion adecuada del soma vertebral debiamos reali-
zar de forma precoz el procedimiento. Cuanto mas tiempo
pasara entre la instauracion de una fractura y el procedi-
miento de refuerzo vertebral, mas dificultoso resultaria el
remodelado del soma vertebral fracturado. El grado de
recuperacion media de la altura vertebral que asi obtuvi-
mos, se mantuvo practicamente sin modificacion durante
el seguimiento de los pacientes (salvo en un caso), hecho
que también ha sido resenado por diferentes grupos con una
recuperacion de altura en la porcion vertebral anterior de
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3,7 mm a 4,3 mm y una recuperacion de altura en la porcion
vertebral media de 4,3 mm a 4,7 mm?3®%72, No obstante,
como Feltes et al, consideramos que el grado de recupera-
cion de la altura vertebral no influye en el alivio del dolor?’.
Unicamente en el 13% de los pacientes se consigui6 un
remodelado volumétrico compatible con la normalidad.
En este sentido Verlaan et al., apreciaron, en un estudio
realizado en un modelo cadavérico, que la correccion en la
altura obtenida tras la insuflacion del globo de cifoplastia
en las vértebras fracturadas, se veia reducida en 2-3 mm
cuando se retiraba el mismo, milimetros que no se recupe-
raban tras la introduccion del cemento biologico™.

En otras situaciones (deformidad cifética superior a
20°; compromiso del conducto vertebral superior al 50%;
etc.) resulta necesario implantar dispositivos espinales
anteriores y/o posteriores, buscando conseguir por un lado,
una adecuada estabilizacion espinal y, por otro, la mayor
reduccion posible de la deformidad'®?6*2. Los dispositivos
de implantacion anterior son muy Utiles para soportar fuer-
zas de carga axial, sin embargo estan limitados para resistir
fuerzas rotacionales y traslacionales. Es por ello que suelen
acompaiarse con sistemas de placas atornilladas. Para
su uso debe establecerse la relacion riesgo/beneficio. Se
vienen utilizando en fracturas en estallido que afectan las
columnas anterior y media con déficit neurologico, y en
la intrusion del muro posterior en el conducto vertebral
con reduccion de al menos el 50% del mismo y sin déficit
neurologico®*¥. Los dispositivos de implantacion posterior
deben cerrarse en distraccion, y aunque ofrecen un menor
riesgo técnico que los dispositivos anteriores, presentan
un elevado porcentaje de fracasos a largo plazo (progre-
sivas pérdida de la altura del cuerpo vertebral fracturado
o angulacion cifotica)!>!842647677 por lo que se ha buscado
el uso de instrumentaciones posteriores largas, a pesar de
que ello implique una disminucién del arco de movimiento
raquideo, o combinar ambos abordajes?, aunque se prolon-
gue mucho el tiempo quirrgico o el tratamiento resulte
en ocasiones muy agresivo para un paciente con poca
repercusion clinica postraumatica. Weidenbaum y Farcy
establecieron un algoritmo terapéutico en base al indice
sagital y al numero de columnas lesionadas en un seg-
mento vertebral. Asi indican un tratamiento conservador si
el indice sagital es < 15° y s6lo se ve afecta una columna;
un abordaje posterior si el indice sagital no supera los 25°
y se ven alteradas al menos dos columnas, y un abordaje
combinado, anterior y posterior, si el indice sagital supera
los 25°7.

Como Sanderson et al.%, y Parker et al.*, entre otros, en
el caso de necesitar una osteosintesis, fuimos partidarios de
utilizar, siempre que pudimos, una fijacion transpedicular
(FTP) corta. Cho et al combinaron con éxito la FTP corta
al refuerzo vertebral mediante vertebroplastia para el
tratamiento de las fracturas toracolumbares en estallido,
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consiguiendo con ello tanto una correccion cifética estable
(correccion cifotica media de 6.4°), como un incremento
mantenido de la altura vertebral anterior'®. Conforme nues-
tro grupo fue avanzando en el conocimiento del refuerzo
vertebral mediante cifoplastia como procedimiento remo-
delador de las columnas anterior y media, valoramos que
su uso podria incluirse no sélo como una técnica a tener en
cuenta para reparar cierto tipo de fracturas, sino que podria
combinarse con otros procedimientos estandares del tra-
tamiento fracturario toraco-lumbar, minimizando con ello
el riesgo de complicacion que podria derivarse del uso de
una instrumentacion corta, como asi concluyeron Cho et
al's. Al combinar ambas técnicas conseguimos: estabilizar
la columna, descomprimir las estructuras neurales, dotar
al cuerpo vertebral de un refuerzo mecanico y, remodelar
su morfologia. De este modo nos fue posible dotar de
una "estabilidad circunferencial” (columnas anterior y
posterior) a los pacientes en que combinamos ambos pro-
cedimientos. Es mas, Verlaan et al., han comunicado, tras
un estudio realizado en un modelo cadavérico, que el des-
plazamiento de los fragmentos dseos que se producen tras
insuflar el globo de cifoplastia en las vértebras fracturadas
en estallido, tanto a nivel dorsal como lumbar, es inferior al
milimetro, no considerandolo de trascendencia clinica. Este
desplazamiento fue independiente de la integridad o no del
ligamento longitudinal posterior’’.

Otros autores han comunicado su experiencia en la
combinacion de una osteosintesis corta y un refuerzo ver-
tebral'. Nuestro grupo, al igual que Cho et al., y Acosta
et al., ha apreciado un grado de recuperacion media del
acuflamiento vertebral estable sin que se produzca una pér-
dida significativa de la correccion de la cifosis en el control
evolutivo''6.

En la remodelacion de una fractura vertebral aguda
existen con frecuencias espiculas 6seas que pueden favore-
cer el pinchado del globo de insuflacion. Las fugas intradis-
cales del material de refuerzo suelen producirse por rotura
de los platillos vertebrales. En ocasiones pueden intuirse si
el globo avanza de forma rapida (sin resistencia) hacia el
platillo vertebral. No hemos apreciado patologia asociada a
las mismas en los pacientes que la han sufrido.

Con respecto al fracaso vertebral que apreciamos,
comentar que el paciente padecia una fractura en estallido
de L1, con afeccion del muro posterior vertebral pero con
integridad del ligamento longitudinal posterior. Se realizo
una laminectomia descompresiva sin osteosintesis combi-
nada a un refuerzo vertebral. El postoperatorio inmediato
cursO sin incidencias, pero hacia al mes de la cirugia
experimentd una sensacion rara en la region intervenida,
evidenciandose en el estudio radiologico simple el fra-
caso de la vértebra reforzada. De comun acuerdo con el
paciente se optd por una actitud expectante, reincorporan-
dose a su vida laboral transcurridos 6 meses. El paciente
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se mantiene asintomatico a dia de hoy. Evidentemente,
una laminectomia disminuye la estabilidad intrinseca del
raquis vertebral, y mas atn si el paciente sufre un fracaso
de las tres columnas, como era el caso. La experiencia nos
ha ensefiado que deberiamos haber asociado en este caso
una fijacion posterolateral que confiriera estabilidad a la
columna posterior. Es mas, de no asociar al refuerzo verte-
bral en las fracturas en estallido una fijacion transpedicular,
desaconsejamos su uso®'.

Conclusiones

1. La cifoplastia se presenta como un método util
y eficaz en el tratamiento de las fracturas no
osteopordticas.

2. Puede ser aplicado aisladamente o en combinacion
con los métodos de estabilizacion tradicionales.

3. Ningtn otro procedimiento puede realizar, como la
cifoplastia, un remodelado vertebral eficiente sin
técnicas muy cruentas, reduciendo, asi las secuelas
derivadas de la deformidad vertebral residual.

4. Entre sus ventajas figuran la posibilidad de emplear
instrumentaciones cortas y realizar una estabiliza-
cion circunferencial (360 grados) por via posterior.

5. En consecuencia, creemos debe constituirse como
un tratamiento alternativo y/o complementario de
otros procedimientos de estabilizacion espinal en
fracturas vertebrales por compresion de origen no
osteopordtico y, por lo tanto, ofrecerse al paciente
como parte de las alternativas o complementos de su
tratamiento.
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