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PALABRAS CLAVE Resumen

Columna; Objetivo: Ver si, en pacientes afnosos con fractura toracolumbar traumatica, las radiografias en
Fractura; bipedestacion con ortesis a las 24-48 h del ingreso permiten predecir el colapso vertebral tras
Estallido; la consolidacion.

Charnela; Material y métodos: Estudio prospectivo de 40 pacientes consecutivos con fractura estallido
Ortesis; de charnela toracolumbar (T11-L2), mayores de 65 afios. Avalado por el Comité Etica Investi-
Toracolumbar gacion Clinica (CEIC). Criterios de inclusién: edad > 65 afos, fractura aguda por caida, ingreso

hospitalario, tratamiento con corsé. Criterios de exclusion: afectacion multinivel, sospecha
malignidad, fractura subaguda o sin caida. Variables: indice de Farcy (F), cifosis regional (C:
Cobb de vértebra craneal a la caudal a la rota), ambos medidos al ingreso (FO y C0), a las 24-48 h
en bipedestacion con corsé (F1y C1) y a los 3 meses, sin corsé (F2 y C2), colapso (incremento
de FOaF1 —FOF1—yde F1aF2 —F1F2—; asi como de C0a C1 —C0C1—yde C1a C2 —C1C2—),
edad y género. Andlisis estadistico: paquete R.

Resultados: Serie de 40 pacientes, con una edad media de 75 anos (66-87). Nueve varones y
31 mujeres. Ni el género ni la edad se correlacionaron con ninguna variable. Seis requirieron
cirugia en el seguimiento. No hubo diferencias en F1, C1, FOF1 ni COC1 entre los 5 pacientes
que requirieron cirugia y los otros 34. Posteriormente se realizo el analisis de los datos solo de
aquellos pacientes que no precisaron de cirugia.

Los valores obtenidos en el indice de Farcy fueron de 8 +7° (F0), de 124+7° (F1) y de 154+8°
(F2) y en la cifosis (3 vértebras, Cobb) fueron: C0=8413°; C1=11,54+14°y C2=13 4 13°. Hubo
correlacion de F2 con FOy F1 (p <0,001), con FOF1 (p=0,038) y F1F2 (p=0,007). La mas poderosa
fue con F1 (Rho Spearman: 0,889; IC 95%: 0,776-0,947), con una recta de regresion lineal:
F2=2,61288+F1 x 1,01237 (R2=0,79). C2 se correlaciond con COy C1 (p <0,001), sobre todo con
C1 (Rho de Spearman: 0,952; IC 95%: 0,899-0,977). Regresion lineal: C2=2,23371+C1 x 0,93758
(R?=0,927).

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: lpuente1987@hotmail.com (L. Puente Sanchez).
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Introduccion

Conclusiones: La radiografia en bipedestacion inmediata (F1, C1, FOF1 y COC1) predice el
colapso a la consolidacion (3 meses) en los pacientes de mas de 65 anos de edad con una
fractura-estallido toracolumbar por caida que se tratan conservadoramente. Se aconseja, por
tanto, realizar dicha radiografia en el protocolo de seguimiento.

© 2022 SECOT. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Immediate standing X-ray predicts the final vertebral collapse in elderly patients
with thoracolumbar burst fracture

Abstract

Objective: To see if, in elderly patients with traumatic thoracolumbar fracture, standing X-rays
with orthoses 24-48 h after admission can predict vertebral collapse after consolidation.
Material and methods: Prospective cohort study endorsed by the Clinical Research Ethics Com-
mittee. Inclusion criteria: age >65 years, acute thoracolumbar junction fracture due to fall,
hospital admission, treatment with orthesis. Exclusion criteria: various levels, suspected malig-
nancy, non-immediate fracture or atraumatic. Variables: Farcy index (F), regional kyphosis (C:
Cobb from cranial to caudal to broken vertebra) — both measured at admission (FO and C0), at
24-48 h in standing position with orthesis (F1 and C1) and 3 months, without brace (F2 and C2),
collapse (increase from FO to F1 —FOF1— and from F1 to F2 —F1F2—; as well as from CO to C1
—CO0C1— and from C1 to C2 —C1C2—), age and gender. Statistical analysis: R package.
Results: Series of 40 patients, with a mean age of 75 years (66-87). Nine men and 31 women.
Neither gender nor age were correlated with any variable. Six required surgery at follow-up.
There were no differences in F1, C1, FOF1 or COC1 between the six patients who required
surgery and the other 34. Subsequently, data analysis was performed only for those patients
who did not require surgery.

The values obtained in the Farcy index were 8°+7° (F0), 12°+7° (F1) and 15°+8° (F2) and
in kyphosis (three vertebrae, Cobb) they were: C0=8°+13°; C1=11.5°+14° and C2=13°+13°.
There was a correlation of F2 with FO and F1 (p<.001), with FOF1 (p=.038) and F1F2 (p=.007). The
most powerful was with F1 (Rho Spearman=.889 (95% Cl=.776-.947), with a Linear Regression
line: F2=2.61288 + F1 x 1.01237 (R?=.79). C2 was correlated with CO and C1 (p<.001), especially
with C1 (Rho Spearman=.952, 95% Cl=.899-.977). Linear regression: C2=2.23371+C1 x 0.93758
(R?=.927).

Conclusions: Immediate standing collapse predicts alignment at consolidation (3 months). It is
therefore advisable to perform that radiography in the follow-up protocol.

© 2022 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

columna media, dando especial importancia a la afectacion
de la columna media para calificar una fractura como inesta-

Las fracturas toracolumbares son las mas frecuentes de la
columna. La charnela toracolumbar es la zona de transicion
entre la columna toracica, rigida y en cifosis, y la columna
lumbar, mas mavil y en lordosis, lo que provoca que soporte
una concentracion de cargas importante. Es la region en la
que se producen un mayor nimero de fracturas a causa del
estrés biomecanico'.

Aunque existen numerosas investigaciones, el manejo de
las fracturas toracolumbares sigue siendo controvertido’.
La mayoria de las fracturas son estables y susceptibles de
tratamiento conservador. Para intentar orientar el trata-
miento se han publicado diversos sistemas de clasificacion
a lo largo del tiempo. Holdsworth en los anos 60, reto-
mando un concepto de Nicol de 1949, describe, dividiendo
la columna vertebral en 2 zonas por la transmision de car-
gas, una columna anterior y una posterior; concepto que
desarrolla Denis®, en 1983, introduciendo el concepto de la

ble. Esto es facilmente explicable, ya que el muro posterior
mantenido evita el colapso del cuerpo vertebral y, ademas,
evita la proyeccion de material 6seo al canal medular. White
y Panjabi* establecieron grados variables de inestabilidad:
inestabilidad mecanica, neuroldgica y combinada. La inesta-
bilidad mecanica, definida como la pérdida de la capacidad
de la columna vertebral de soportar cargas fisiologicas sin
dolor, puede ocasionar una cifosis post-traumatica progre-
siva, que puede tener graves secuelas a largo plazo. La
clasificacion Magerl (AO), introducida en 1994, consiste en
un sistema alfanumérico en el que las fracturas se clasifican
por su mecanismo de produccion y el patron morfoldgico.
Cuenta con la capacidad de establecer una graduacion de
las lesiones que se correlaciona con un riesgo mayor de dafho
neuroldgico o de fracaso con tratamiento conservador. En
2004, Vaccaro et al.®, desarrollaron un nuevo sistema de cla-
sificacion, «The Thoraco-lumbar Injury and Severity Score»
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(TLICSS), basado en la morfologia de la fractura, la integri-
dad del complejo ligamentoso posterior y el estado neuro-
logico. Esta enfocada a la practica clinica de modo que una
vez obtenida la puntuacion total se orienta el tratamiento
hacia el manejo conservador o quirtrgico de las lesiones.

A falta de consenso, en 2013, fue publicado por un grupo
internacional de expertos la clasificacion AOSpine’, con la
contribucion de Magerl et al. y de TLICS. Consideran criterios
como la descripcion morfolégica de la fractura y el estado
neurologico del paciente y, ademas, afade criterios modi-
ficadores especificos de cada paciente que son relevantes
para la eleccion de tratamiento quirdrgico.

Cuando se sospecha de una fractura vertebral el diagnos-
tico definitivo se establece principalmente con radiologia
simple, esta permite visualizar las caracteristicas de la
fractura y valorar una serie de criterios radiologicos de
estabilidad: cifosis local, grado de comminucion de la
vértebra, afectacion del complejo ligamentoso posterior,
etc.

A pesar de que existe consenso en cuanto a la definicion
de inestabilidad y a los criterios radioldgicos que describen
la inestabilidad mecanica, en lo relativo a la indicacion de
tratamiento el debate sigue abierto, pues no hay estudios de
seguimiento que permitan identificar factores pronosticos
sobre la evolucion de una fractura estallido toracolumbar.

Existe escasa bibliografia a proposito de este tema,
Mehta et al.8, en 2004, publicaron un estudio que tenia como
fin comparar la radiografia inicial realizada en declbito
supino con la realizada posteriormente en bipedestacion
o sedestacion (sin ortesis), en pacientes diagnosticados de
fractura vertebral de la charnela toraco-lumbar sin déficit
neurologico y, de este modo, determinar el aumento de la
deformidad y comprobar si el resultado influia en el plan de
tratamiento. Los cambios observados en las radiografias rea-
lizadas en sedestacion/bipedestacion supusieron un cambio
en la orientacion terapéutica para un 25% de los pacien-
tes participantes en el estudio, requiriendo finalmente una
intervencion quirdrgica.

En una investigacion realizada por uno de los co-autores
de este estudio’, cuyo objetivo principal era analizar el
valor pronéstico de la radiografia lateral inmediata realizada
en bipedestacion con TLSO en pacientes con fractura esta-
llido toracolumbar el porcentaje de pacientes que requirio
de intervencion quirdrgica fue de un 8%. En lo referente
a la asociacion entre la cifosis y el dolor residual post-
traumatico, se han llevado a cabo varios estudios en los que
finalmente no se encontré una correlacion entre el dolor y
la deformidad radiografica'®-"3.

Por el contrario, Koller et al., expusieron que un aumento
de la cifosis en la charnela toraco-lumbar esta fuertemente
asociado con una puntuacion baja en cuestionario VAS-Spine-
Score™. Koller et al. también estudiaron la evolucion de los
parametros espino-pélvicos tras fracturas vertebrales de la
charnela toracolumbar y concluyeron en que los pacientes
con la capacidad de compensar la cifosis post-traumatica a
expensas de la lordosis lumbar presentaron mejores resul-
tados clinicos. También se ha observado que a medida que
se incrementaba el indice de Farcy también aumentaban las
probabilidades de que apareciese dolor lumbosacro, de los
cuales porcentaje considerable de los pacientes presentaba
dolor lumbo-sacro de caracteristicas facetarias a nivel de

L5-51, en posible relacion con la sobrecarga mecanica por
la inmovilizacién hasta L5.

En funcion de lo presentado anteriormente esta investi-
gacion pretende averiguar si, en pacientes diagnosticados
de fractura estallido toracolumbar, la realizacion de radio-
grafias de columna total, proyecciones anteroposterior y
lateral, en bipedestacion tras la colocacion de la una orte-
sis los dias posteriores al traumatismo, pueden predecir el
colapso final de la fractura y el perfil sagital del paciente a
largo plazo, tanto clinico como radioldgico, y de este modo
disponer de una herramienta para decidir el tratamiento
definitivo de la fractura

Material y métodos

El estudio realizado es un estudio prospectivo, en el que
se recogen pacientes mayores de 65 anos con fracturas-
estallido de charnela toracolumbar tratados en el Hospital
Clinico Universitario de Santiago de Compostela. Avalado por
el Comité Etica de la Investigaciéon Clinica (CEIC) de Santiago
de Compostela.

Los datos iniciales de los pacientes han sido recogidos
entre marzo de 2018 y enero de 2021.

Todos los pacientes incluidos fueron diagnosticados de
fracturas subsidiarias de manejo no quirdrgico, y tratados
con una ortesis toracolumbosacra rigida.

Se consideraria fracaso terapéutico si en la radiografia
de control realizada en bipedestacion con el corsé (en el
momento inmediato, durante el ingreso inicial) se observa
un colapso significativo y/o la aparicion de dolor mecanico
local importante, sentandose la indicacion quirdrgica.

La hipdtesis principal del estudio es que la radiografia
realizada en urgencias al ingreso y la radiografia realizada
en bipedestacion con la ortesis (a las 24/48 h) en este tipo
de pacientes descrito anteriormente, permiten predecir la
situacion final tras la consolidacion.

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 65 anos.

- Fractura estallido toracolumbar traumatica aguda, subsi-
diaria de tratamiento conservador segln los criterios de
cifosis y sin sintomas neuroldgicos.

Criterios de exclusion:

- Fracturas patoldgicas.

- Fracturas a varios niveles.

- Fracturas no agudas.

- Pacientes que no cumplan los criterios descritos en el
punto anterior.

- Pacientes que no quieran participar en el estudio.

Se recogen, ademas, datos demograficos como la edad y
el sexo.

Se tiene en cuenta el nivel de la fractura y los parame-
tros a medir que son objeto principal del estudio han sido la
cifosis regional (C) y el angulo de Farcy (F).

Para realizar dichas mediciones se realizan radiografias
APy lateral realizadas en el momento de atencion inicial en
declbito supino, radiografias inmediatas a la colocacion de
la ortesis, radiografias a los a los 3 meses (estas 2 Ultimas
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son radiografias columna completa en bipedestacion, des-
calzos y la primera con corsé) y al aio de seguimiento. Las
mediciones han sido realizadas en el programa de visualiza-
cion de imagenes SECTRA y utilizando las herramientas de
medicién propias del programa.

A tratarse de una distribucion no normal, para el analisis
estadistico se han utilizado pruebas no paramétricas. Se han
realizado estudios de una correlacion de los datos (mediante
la Rho de Spearman) y una regresion lineal llevada a cabo
con el paquete estadistico R.

Resultados

Serie de 40 pacientes consecutivos, con fractura estallido de
charnela toracolumbar (T11-L2) aguda por caida, a los que
se ingresa y en los que se siente indicacion inicial de manejo
ortopédico. De ellos 4 requirieron cirugia tras la radiografia
en bipedestacion (3 refuerzos y una fusion), todos ellos por
dolor, a veces acompanados de colapso a cifosis >25°. La
edad media de la serie fue de 75 afos (rango: 66-87), todos
ellos por encima de la edad considerada como de riesgo
osteoporotico. Treinta y un pacientes fueron mujeres y 9
fueron varones. Ni el género ni la edad se correlacionaron
con ninguna variable.

La media de cifosis regional en el momento del ingreso
(C0) con la radiografia en decUbito supino fue de 8+13°y
el indice de Farcy (FO) fue de 8 £7°.

En la primera radiografia con ortesis en bipedestacion,
la cifosis regional (C1) fue de 11,5+ 14° y el indice de Farcy
(F1) de 12+7°.

En la radiografia de seguimiento a los 3 meses la media
de la cifosis regional (C2) y del angulo de Farcy (F2) fueron
de 13+13° y 15+ 8°, respectivamente.

La media de cifosis regional en el momento del ingreso
(C0) con la radiografia en decUbito supino fue de 8 +13°y
el angulo de Farcy (FO) fue de 8 £7°.

Tras la primera radiografia con ortesis en bipedestacion
la media de la cifosis regional (C1) fue de 11,5+14° y la
media del angulo de Farcy (F1) fue de 12 £7°.

En la radiografia de seguimiento a los 3 meses la media
de la cifosis regional (C2) y del angulo de Farcy (F2) fueron
de 13 +13° y 15+ 8°, respectivamente.

De los 40 pacientes reclutados, los datos de seis fueron
excluidos del analisis final por haber tenido indicacion qui-
rrgica debido a la evolucion clinica de la fractura durante
los 3 primeros meses. Este cambio de orientacion terapéu-
tica supone un 16% de los casos, siendo en todos ellos la
indicacion quirdrgica el dolor mecanico local sin haber varia-
ciones significativas en el colapso de las fracturas. No hubo
diferencias significativas en el indice de Farcy en bipedesta-
cion inmediata (F1) ni en su colapso inmediato (FOF1) entre
los seis pacientes que requirieron cirugia y los otros 34,
asi como tampoco entre la cifosis local a 3 vértebras Cobb
en bipedestacion inmediata (C1) ni su colapso inmediato
(COC1). Posteriormente se realizo el estudio de los datos
solo de aquellos pacientes que no precisaron de cirugia.

Se describen COC1y FOF1 como el incremento de la cifosis
regional y el indice de Farcy, respectivamente en el paso de
supino a bipedestaciony C1C2 y F1F2 como el incremento del
colapso comparando la primera radiografia en bipedestacion
y la realizada a los 3 meses para los parametros descritos.

VAl

Basandonos en estas premisas, el analisis mediante la Rho
de Speaman mostré que hubo correlacion de F2 con FO y F1
(p<0,001), con FOF1 (p=0,038) y F1F2 (p=0,007). La asocia-
cion mas poderosa de F2 fue con F1 (Rho Spearman: 0,889;
IC 95%: 0,776-0,947), con una recta de regresion lineal:
F2=2,61288 +F1 x 1,01237 (R =0,79). Esto quiere decir que
el indice de Farcy en bipedestacion inmediata (F1) explica
el 79% del valor del Farcy a los 3 meses (F2).

En la cifosis regional (3 vértebras, angulo de Cobb),
la cifosis inicial (CO) se correlacion6 con la cifosis inme-
diata en la primera radiografia en bipedestacion (C1) con
un coeficiente de 0,822 (IC 95%: 0,668-0,909), siendo esta
correlacion estadisticamente significativa (p <0,001). Igual-
mente, la cifosis inicial se correlaciono con la cifosis a los
3 meses (C2) con un coeficiente de 0,762 (IC 95%: 0,551-
0,882) siendo esta correlacion estadisticamente significativa
(p<0,001). En el estudio de la cifosis regional la correlacion
mas fuerte fue entre la cifosis inmediata a la bipedesta-
cion (C1) y la cifosis a los 3 meses de la lesion (C2) con un
coeficiente de 0,952 (IC 95%: 0,899-0,977) siendo esta corre-
lacion estadisticamente significativa (p <0,001); esto es, C1
explica el 92,7% de C2 (tabla 1).

En cuanto al estudio del indice de Farcy, también hubo
una correlacion significativa entre la diferencia de colapso
entre F1FO (paso del paciente de declbito a bipedestacion) y
el colapso entre el inicio y los 3 meses (F2F0) en un 68% (IC
95%: 0,420-0,837) En este analisis, nos encontramos, nue-
vamente, con que el mayor grado de correlacion vuelve a
aparecer con la medicion en el momento inmediato a la
bipedestacion (F1) y la medicion a los 3 meses de la lesion
(F2) con un 0,889 (IC 95%: 0,776-0,947) siendo esta correla-
cién estadisticamente significativa (tabla 2).

Recapitulando, los estudios de regresion lineal nos permi-
tieron calcular los valores finales de C2 y F2 en funcion de los
datos de las radiografias del ingreso (F1y C1), obteniéndose
las siguiente siguientes rectas de regresion:

F2=2,61288 + F1 x 1,01237

C2=2,23371+C1 x 0,93758

En cuanto al indice de Farcy, aplicando la funcion ante-
rior, encontramos que F1 explicaria el valor de F2 en un
79%,y que el colapso FOF1 también esta significativamente
relacionado con el valor de F2 (p=0,037), pero en este caso,
dicho colapso solo explica en un 12% el valor de F2.

Pero la mayor capacidad de prediccion la mostro la varia-
ble de cifosis regional, ya que conociendo la cifosis inicial
(C1) se puede predecir cual sera el resultado final a la con-
solidacion del cuerpo vertebral (C2) con un R?=0,027; esto
es C1 explica el 93% de C2 (fig. 1).

De los pacientes que tuvieron radiografia inmediata en
bipedestacion y tolerancia clinica satisfactorias, ninguno
precisé de intervencion quirirgica en el seguimiento, con
revisiones al mes y 3 meses.

En cuanto a los datos recogidos con respecto a las medi-
ciones en la radiografia al afo de seguimiento, todavia se
necesita terminar las mediciones al ano de seguimiento,
que informaran sobre la acomodacion de la columna tras el
evento de la fractura-estallido; pero eso sera otro trabajo.
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Tabla 1 Intervalos de confianza de la Rho de Spearman correspondientes a la cifosis regional (C)

Rho de Spearman Valor de p Intervalo de confianza del 95%2-°
Inferior Superior
CO0-C1 0,822 <0,001 0,668 0,909
C0-C2 0,762 <0,001 0,551 0,882
C0-C1Co —0,259 0,133 —0,552 0,091
C0-afonacim 0,028 0,872 —0,317 0,367
C0-C1C2 —0,215 0,245 —0,537 0,161
C1-C2 0,952 <0,001 0,899 0,977
C1-C1Co 0,259 0,133 —0,091 0,553
C1-anonacim 0,067 0,703 —0,282 0,400
C1-C1C2 —0,180 0,332 —0,511 0,197
C2-C1Co 0,238 0,198 —0,138 0,554
C2-anonacim 0,075 0,690 —0,297 0,427
C2-C1C2 0,062 0,740 —0,309 0,417
C1C0-anonacim —0,023 0,894 —0,363 0,322
C1C0-C1C2 —0,120 0,522 —0,463 0,255
Anonacim-C1C2 —0,126 0,499 —0,468 0,249

CO: cifosis regional medida en la radiografia de la atencion inicial en urgencias; C1: cifosis regional medida en la radiografia inmediata
a levantar al paciente con la ortesis colocada; C2: cifosis regonal medida en la radiografia realizada a los 3 meses de la lesion.

2 La estimacion se basa en la transformacion de r a z de Fisher.

b | a estimacion de error estandar se basa en la formula propuesta por Fieller, Hartley y Pearson.

Tabla 2 Intervalos de confianza de la Rho de Spearman correspondientes al angulo de Farcy (F)

Rho de Spearman Valor de p Intervalo de confianza del 95%%:°
Inferior Superior
Anonacim-FO -0,114 0,515 —0,439 0,238
Anonacim-F1 —0,026 0,883 —0,365 0,319
Anonacim-F2 0,031 0,869 -0,337 0,390
Anonacim-F1F0 —0,031 0,858 —0,370 0,314
Anonacim-F1F2 0,346 0,056 —0,020 0,631
Anonacim-F2F0 0,106 0,571 —0,269 0,452
FO-F1 0,590 < 0,001 0,311 0,776
FO-F2 0,578 < 0,001 0,271 0,778
FO-F1FO —0,269 0,118 —0,560 0,080
FO-F1F2 0,166 0,371 —0,210 0,500
FO-F2F0 —0,335 0,066 —0,623 0,033
F1-F2 0,889 <0,001 0,776 0,947
F1-F1FO 0,521 0,001 0,217 0,733
F1-F1F2 0,174 0,350 —0,203 0,506
F1-F2F0 0,383 0,033 0,022 0,655
F2-F1FO 0,428 0,016 0,076 0,685
F2-F1F2 0,442 0,013 0,092 0,694
F2-F2F0 0,453 0,011 0,106 0,701
F1FO-F1F2 —0,082 0,661 —0,433 0,291
F1FO-F2FO0 0,680 <0,001 0,420 0,837
F1F2-F2FO0 0,370 0,040 0,007 0,647

FO: angulo de Farcy medido en la radiografia de la atencion inicial en urgencias; F1: angulo de Farcy medido en la radiografia inmediata
a levantar al paciente con la ortesis colocada; F2: angulo de Farcy medido en la radiografia realizada a los 3 meses de la lesion.

2 La estimacion se basa en la transformacion de r a z de Fisher.

b | a estimacion de error estandar se basa en la formula propuesta por Fieller, Hartley y Pearson.
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Figura 1  Recta de regresion lineal de C2 en funcion de C1.
C1: cifosis regional medida en la radiografia inmediata a levan-
tar al paciente con la ortesis colocada.
C2. cifosis regional medida en la radiografia realizada a los
3 meses de la lesion.

Discusién

Las fracturas de la columna vertebral son fracturas comunes
en pacientes osteoporéticos y en mayores de 65 aios.

Las regiones de transicion o charnelas de la columna ver-
tebral son zonas en las que los cambios de curvas en el eje
sagital hacen que tengan aspectos especiales.

En este estudio se han incluido pacientes con fracturas
vertebrales tipo estallido, con estabilidad mecanica, que
afectan a la zona de transicion toracolumbar y que son sub-
sidiarias de tratamiento conservador.

Rudol y Gummerson' (2014) hablaban de la falta de con-
senso tanto en clasificaciones como en tipos de tratamiento
para estas fracturas, y hacen una revision conceptos anato-
micos y biomecanicos que ayudan al cirujano a la toma de
decisiones.

Se ha discutido en diversas ocasiones si este tipo de frac-
turas necesitan un tratamiento quirdrgico o se pueden tratar
de manera conservadora.

En el afio 2004 Mehta et al.® estudian la influencia de
la carga (mediante la radiografia en bipedestacion) en el
aumento de la deformidad de la fractura, y concluyen que
se produce un aumento significativo que puede alterar la
estrategia de tratamiento.

En una publicacion de uno de los coautores de este
estudio’, se observa que la radiografia inmediata, en bipe-
destacion y con corsé, tiene valor pronostico en términos de
dolor y de necesidad de intervencion quirdrgica en pacientes
con este tipo de fracturas.

Consideramos que el momento mas decisivo para estable-
cer un tratamiento conservador como opciéon mas adecuada
en este tipo de fracturas es cuando se proporciona una carga
axial sobre el cuerpo vertebral. Este es el momento en que
el colapso puede aumentar significativamente (asi como el
dolor mecanico local) y, cuando esto se produce, podria sen-
tarse una indicacion quirdrgica.

Esa es una de las razones por las que en este estudio
se incide en la importancia de la radiografia de columna
total en dos proyecciones en bipedestacion realizada
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inmediatamente al ponerse el paciente la ortesis toraco-
lumbosacra rigida.

Una vez realizada esa radiografia, tal y como arrojan los
resultados de este estudio, midiendo y conociendo el colapso
inicial del cuerpo vertebral podremos ser capaces de prede-
cir, en mas de un 93%, cual sera el grado final de colapso del
cuerpo vertebral a la consolidacion de las fracturas.

No existe un protocolo establecido en el seguimiento de
fracturas tratadas de forma conservadora en cuanto a qué
pruebas de imagen utilizar y en qué momento realizarlas.

Los resultados arrojan datos que permiten relacionar la
radiografia inmediata con la radiografia a la consolidacion,
lo que puede repercutir en un cambio en el protocolo de
seguimiento.

Hace unos afios, uno de los autores present6 un trabajo’
en el que se introducia dicho control radioldgico en bipe-
destacion inmediata, pero la serie abarcaba un grupo etario
amplio y no siempre en el rango de una probable osteopo-
rosis y en una revision retrospectiva; por ello, una debilidad
del estudio era su extrapolacién a pacientes con osteopo-
rosis. Por ello se disend el presente estudio, reclutando
prospectivamente una cohorte de pacientes con un proto-
colo de seguimiento estructurado, incluyendo sélo fracturas
de transito toracolumbar (T11 a L2) en pacientes con una
edad minima de 65 afios y con una fractura secundaria a
una caida, para implicar una mayor energia lesiva y dife-
renciarlos de los pacientes con acunamientos vertebrales
osteoporoticos por esfuerzos, que consideramos una entidad
nosoldgica diferente.

En nuestra experiencia, el seguimiento de las fracturas
estables a tratamiento conservador con ortesis, se suele
realizar con revisiones en consulta y radiografias en bipedes-
tacion mensuales durante los 3 primeros meses para vigilar
que no existan nuevos colapsos y conocer el estado clinico
de los pacientes.

Los resultados que arroja este estudio son interesantes
y podrian cambiar el protocolo de seguimiento que lleva
a cabo. Una idea a plantear seria establecer un protocolo
que incluya una radiografia inmediata a la bipedestacion
ya que, conociendo el colapso en dicha radiografia, podre-
mos predecir cual sera el colapso final de las fracturas y
asi, posponer la siguiente prueba de imagen a los 3 meses.

Durante este estudio hubo 6 pacientes que necesita-
ron técnicas de refuerzo vertebral o de fijacion no por
aumento de la cifosis o por criterios de inestabilidad, sino,
por criterios clinicos marcados por el dolor de los pacien-
tes; al tratarse de un porcentaje nada desdenable (15,7%)
es muy importante conocer el estado clinico de los pacien-
tes durante el seguimiento, aunque no se realicen pruebas
de imagen cada mes.

Teniendo esto en cuenta, se abre la puerta a que, durante
esos 3 primeros meses de seguimiento, antes de realizar una
nueva radiografia, se podria realizar un seguimiento tele-
fonico de los pacientes para conocer la evolucion clinica
del paciente y con ello identificar si existe algln signo de
alarma que requiera de atencion médica y/o quirdrgica con
anterioridad a la radiografia a los 3 meses.

Este ultimo aspecto es un dato interesante ya que se
puede aplicar a momentos como la situacion de pandemia
que estamos viviendo actualmente y evitar algunas visitas al
ambito hospitalario en pacientes mayores que suelen llevar
asociadas ciertas comorbilidades.
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Todo esto es posible debido a que, mediante una fun-
cion matematica, somos capaces de predecir el colapso a
la consolidacion de las fracturas basandonos en el colapso
inicial de las mismas, ya que se encuentran significativa-
mente relacionados vy, asi, ayudar a establecer un protocolo
de seguimiento.

De los pacientes que tuvieron radiografia inmediata en
bipedestacion y tolerancia clinica satisfactorias, ninguno
precisé de intervencion quirirgica en el seguimiento, con
revisiones al mes y 3 meses. El colapso, segln las rectas de
regresion, fue de 3° de media mas alla de esa radiografia en
bipedestacion inmediata, por lo que no parece preciso un
seguimiento radiologico exhaustivo en estos pacientes si la
radiografia en bipedestacion inmediata es satisfactoria

Por Ultimo, anadir que, aunque los resultados al afo
aun no se pueden mostrar por no haber cumplido todos los
pacientes el tiempo de seguimiento en el momento actual,
parece que los resultados son muy prometedores y que el
colapso al ano de seguimiento también se correlaciona con
lo observado en la radiografia inmediata en bipedestacion.

Conclusiones

1. El colapso final esta condicionado entre el 79% (Farcy) y
el 93% (cifosis local a 3 vértebras) por los valores de la
radiografia inmediata a la bipedestacion y somos capaces
de calcular matematicamente los valores finales segin
los valores del momento del ingreso.

2. Se recomienda realizar una radiografia inmediata en
bipedestacion para poder determinar cual sera el
resultado final de las fracturas estallido de charnela
toracolumbar a tratamiento conservador y ayudar a esta-
blecer un protocolo de seguimiento.
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