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RESUMEN

Introduccién: En el presente trabajo se evaliian los resul-
tados del tratamiento ortopédico seleccionando el tipo de
ortesis segun la energia del traumatismo toracolumbosa-
cro estable.

Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes sin liti-
gios tratados con TLSO a medida o con ortesis prefabri-
cadas, con seguimiento minimo de 2 afios. Observadores
independientes evaluaron los pardmetros geométricos en
radiografias iniciales y finales, y los pardmetros funcio-
nales. Se subdividieron las fracturas (AO y Denis) en alta
(grupo A) y baja energia (grupo B), segin su energia
cinética y se utiliz6 un grupo de control comparativo.

Se incluyeron 44 fracturas correspondientes a 41 pacien-
tes: 25 en el grupo A y 19 en el B, con una edad prome-
dio de 46 afios (rango 12 a 83). El seguimiento promedio
fue de 4,5 afios (rango 2,2 a 15,5). Los tipos predomi-
nantes fueron: tipo A (AO) o por compresioén y por esta-
1llido (Denis).

Resultados: No se observaron diferencias significativas
entre las mediciones iniciales y finales, salvo en la cifo-
sis vertebral inicial. Siempre hubo diferencias significati-
vas al comparar los pardmetros geométricos entre el
grupo de control y los grupos A y B, y entre el grupo de
control y cada subtipo subdivididos en alta o baja energia.
Los puntajes funcionales finales fueron siempre buenos,
con variaciones significativas entre los grupos A y B.
Conclusiones: Se obtuvo un resultado funcional bueno
en las lesiones estables seleccionando la ortesis segtin
la energia cinética del traumatismo. Los resultados
parecen mejores en los de alta energia con ortesis a
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medida. Ningin tratamiento normalizé los pardmetros
radiolégicos.
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COMPARATIVE STUDY OF ORTHOTIC TREATMENT IN
THORACOLUMBAR FRACTURES ACCORDING TO SEVERITY

ABSTRACT

Background: To determine whether the severity of stable
thoraco-lumbosacral trauma is useful to decide on brace
type in orthopedic treatment.

Methods: Retrospective study (16 years). Inclusion crite-
ria: 1) Minimum follow-up: 2 years. 2) Complete plain
radiological studies. 3) No Litigation. 4) TLSO custom-
made treatment for high kinetic energy trauma and pre-
fabricated orthoses for low energy lesions. 5) Treatment
performed or supervised by the senior author. Evaluation
by independent observers of Geometric Parameters
(sagittal Cobb, vertebral kyphosis, anterior vertebral
collapse) initially and at follow-up, and Functional
Parameters (SRS pain scale, Oswestry Index, Return to
Previous Activity). Subdivision of different fracture types
(AO and Denis classifications) in High (Group A) and
Low Energy (Group B) according to the amount of kine-
tic energy. Comparison with a control group. Statistical
analysis: Chi square and Student t-test.

41 patients were studied (44 fractures, 23 females/18
males), 25 fractures were Group A and 19 Group B.
Average age: 46 years (12-83). Average follow-up: 4.5
years (2.2-15.5). Predominant site: T11 - L2; predomi-
nant types: A (AO), or compression and burst (Denis).
Results: There were no significant differences between
the initial and follow-up measurements. The only signifi-
cant difference between groups was found in the initial
vertebral kyphosis. However, differences always existed



30 Manzone y cols.

when comparing the geometric parameters between the
control group and groups A and B, and between the con-
trol group and each type of fracture (AO / Denis) subdi-
vided into high and low energy. The final functional para-
meters’ scores were always good, with significant varia-
tions between groups A and B.

Conclusions: 1) A satisfactory functional result in stable
thoraco-lumbosacral injuries is possible by selecting the
type of brace according to the kinetic energy involved. 2)
Results appear to be better in High Energy Trauma trea-
ted with custom-made orthoses. 3) However, the orthotic
treatment according to trauma energy does not change the
sagittal radiographic parameters.

KEY wORDS: Thoraco-lumbosacral fractures.
High energy. Low energy. Orthosis.

El tratamiento de las fracturas evoluciond hacia una
modalidad mds quirtrgica en los tltimos cincuenta afios,
a despecho de las buenas posibilidades de curacién bio-
l6gica con los métodos conservadores.>® Las fracturas
toracolumbares no escaparon a esta tendencia, incremen-
tdndose en gran medida el niimero de las que se operan.
Sin embargo, y aunque todavia persiste cierta controver-
sia,!262.73 ¢] tratamiento incruento fue el método de refe-
rencia durante muchos afios y se lo indica actualmente en
las lesiones menores y en aquellas mayores consideradas
estables, sin potencial para deformidad progresiva o
lesién nerviosa,®! en las que suele aceptarse el tratamien-
to con ortesis.>

En el traumatismo del raquis —como en el caso de otros
traumatismos— el tipo y la magnitud de la lesién estan
determinados por la cantidad de movimiento y la energia
cinética asociadas con el impacto, las caracteristicas de
los tejidos subyacentes y el dngulo de solicitacién mecé-
nica aplicado.?64%31.63 Por ende, un mismo patrén de
lesién anatomorradiolégica de acuerdo con las clasifica-
ciones puede ser diferente segin el trauma sea de alta
energia cinética o de baja energia, puesto que las lesiones
asociadas pueden ser diferentes, y la cantidad de energia
y las fuerzas deformantes que se transmitieron al raquis,
también. No seria 16gico usar el mismo tipo de ortesis en
ambos casos, aun si radiolégicamente ambas lesiones
quedan comprendidas en el mismo grupo de una clasifi-
cacién. Aquellas de mds alta energia requeririan, en teo-
ria, ortesis que lograran una mayor contencién y, even-
tualmente, correccidn; a diferencia de las de baja energia,
cuyos requerimientos en tal sentido serian menores. Asf,
las TLSO (thoracolumbosacral orthosis), hechas a partir
de moldes personalizados tomados en mesas de columna
(que son las que exhiben mejor control de las fuerzas
deformantes y mayor contencién e inmovilizacién glo-
bal?*) deberfan, al menos hipotéticamente, usarse en los
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traumatismos mas graves (de alta energia), mientras que
aquellas prefabricadas, con menores ventajas biomecani-
cas tedricas,” deberfan reservarse para los menos graves
(de baja energia).

El objetivo del presente trabajo fue evaluar los resulta-
dos del tratamiento ortopédico seleccionando el tipo de
ortesis segun la energia del traumatismo toracolumbosa-
cro estable, analizando si se logran o no resultados satis-
factorios a mediano plazo con dos esquemas terapéuticos
distintos.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, con revision de historias
clinicas y estudios por imdgenes de pacientes con fracturas tora-
columbosacras tratadas de manera incruenta desde diciembre de
1990 hasta diciembre de 2006 (16 afios).

Los criterios de inclusién fueron: 1) dos afios de seguimien-
to minimo, 2) radiografias simples de frente y perfil iniciales
y al final del seguimiento, 3) ausencia de litigio laboral,®!-%8 4)
tratamiento con TLSO a medida para traumatismos de alta
energia cinética y con ortesis prefabricadas para los de baja
energia y 5) tratamiento efectuado o supervisado por el autor
principal.

La serie se dividi6 en dos subgrupos segtin el trauma fuera de
alta energia cinética (grupo A) o de baja energia cinética (grupo
B).%6 Se utiliz6 el factor etiolégico como criterio de divisién: los
accidentes que involucraron vehiculos que colisionaron a una
velocidad superior a 47,4 km/h, los impactos directos con ele-
mentos de alta masa, los traumatismos en deportes con alta
velocidad y las caidas de altura significativa (> 6 m)® se inclu-
yeron en el grupo de alta energia;®% mientras que en el de baja
energia se incluyeron las caidas de menos de 2 m de altura y los
traumatismos directos por elementos de baja masa.?¢

El tratamiento incluyé siempre reposo breve en cama segui-
do de una ortesis rigida, la cual vari6 segtin las caracteristicas
de las fracturas: para las de alta energfa fue una TLSO termo-
plastica confeccionada a medida (cuyo molde se tomé en el
momento de la confeccién del corsé de yeso temporal®!0 utili-
zado hasta la provision del definitivo), mientras que para las de
baja energia fue una ortesis en hiperextension prefabricada. La
ambulacién bajo proteccidn se autorizé a la provision de la orte-
sis en ambos casos. 18215861

Se utilizaron, para el andlisis inicial, el puntaje de White y
Panjabi,”® el indice de Farcy,?® el Thoracolumbar Injury
Severity Score (TLISS)* y las clasificaciones de Denis!>!® y de
la AO.38 Para las lesiones sacras se utilizaron las clasificaciones
de Denis!” y de Schmidek.>® Se utilizaron las mediciones ini-
ciales sagitales mds aceptadas y de escasa variabilidad intraob-
servador e interobservador:>!%27-33 el 4ngulo de Cobb, Roy
Camille y Weinstein?>34% y el grado de colapso (anterior body
compression, ABC)"°.

Se utilizé un grupo de control (grupo C) radiolégico para los
valores promedio de los pardmetros geométricos angulares de la
poblacién autdéctona: 19 adultos (10 mujeres y 9 varones), no
emparejados por edad (promedio 34,8 afios, rango 24 a 46) aun-
que si por sexo, sin sintomas, patologias raquideas ni déficit
neurolégico de ningtn tipo, que habian consultado en el servi-
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cio de Ortopedia y Traumatologia. Todas las mediciones las rea-
lizaron observadores independientes.

El resultado clinico funcional al seguimiento se evalu6 acor-
de con el dolor secuelar segtin la escala de la Scoliosis Research
Society (SRS)? y el indice de discapacidad de Oswestry,>? as{
como el retorno a la actividad previa al traumatismo.

Durante el periodo sefialado fueron tratados de manera orto-
pédica 64 pacientes por fracturas toracolumbosacras, de los
cuales 41 (44 fracturas) cumplieron con los criterios de selec-
cién y constituyen la presente serie. Los 41 casos se agrupan en
24 pacientes (25 fracturas) con traumatismo de alta energia
(grupo A) y 17 pacientes (19 fracturas) con traumatismo de baja
energia (grupo B).

El promedio de edad inicial de la serie fue de 46 afios (rango
12 a 83). La distribucidén por sexos arrojé 23 mujeres y 18 varo-
nes en la serie global. El promedio de seguimiento general fue
de 4,5 afios (rango 2,24 a 15,5). La localizacion de las fracturas
fue predominantemente entre T11 y L2 (Fig. 1). La etiologia
estuvo marcada por los accidentes de la via piblica (19 casos)
y las caidas (17 casos) (Fig. 2). Predominaron las fracturas por
compresion o flexion y las fracturas por estallido (Fig. 3).

El andlisis estadistico se realiz6 con la prueba de la > para
las variables cualitativas y de la 7 de Student para las cuantitati-
vas utilizando el programa EPI INFO 6 y seleccionando 0,05
como valor de significacion estadistica.

Resultados

Los grupos de alta y baja energia fueron comparables
estadisticamente en cuanto al tiempo de seguimiento, la
localizacién de las fracturas y la distribucién de los tipos
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segun las clasificaciones de Denis y de Magerl. No lo
fueron, en cambio, en la distribucion de sexos (p = 0,025)
ni en las etiologfas y las edades (p = 0,0001) (Tabla 1).

En ninguno de los valores comparados entre pretrata-
miento y seguimiento hubo diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 2). Cuando el andlisis comparativo
se hizo para cada tipo de fractura segun las clasificacio-
nes AO y Denis discriminadas en alta o baja energia, tam-
poco hubo diferencias entre pretratamiento y seguimien-
to a excepcién del valor de la cifosis vertebral para las
fracturas de tipo A de Magerl de alta energia, en las cua-
les la cifosis vertebral mejor6 en promedio de 18,9° ini-
cialmente a 14,4° en el seguimiento (p = 0,037).

Los dos grupos A y B presentaron valores similares y
comparables en las mediciones iniciales y en el segui-
miento. La unica diferencia significativa fue la cifosis
vertebral inicial (Tablas 3 y 4).

Cuando dicha diferencia se analizé para los tipos de
fracturas segun las clasificaciones y la gravedad del trau-
matismo, la diferencia fue estadisticamente significativa
en los valores pretratamiento solamente entre los tipo A
de Magerl de alta y baja energia (promedios 18,9° y
13,38° respectivamente, p = 0,04). Cuando se compara-
ron los resultados radioldgicos en el seguimiento para
cada tipo de fractura entre casos de alta energia y de baja
energia, tampoco se hallaron diferencias estadisticamen-
te significativas.

La comparacién de las mediciones de la cifosis verte-
bral, el dngulo de Cobb y el ABC entre el grupo de control
y los de traumatismos de alta y baja energfa arroj6 siempre
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Figura 1. Localizacién de las fracturas (serie completa).
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diferencias significativas tanto para la serie global como
cuando el andlisis se hizo discriminado por tipo de fractu- Etiologias
ras seglin ambas clasificaciones (AO y Denis) (Tabla 5).

El resultado funcional basado en el dolor secuelar y en
el indice de Oswestry arrojé puntajes promedio buenos,
con diferencias significativas entre los grupos A y B
cuando se los compar6 globalmente, mostrando los
pacientes de este ultimo grupo resultados menos favora-
bles (Tabla 6). Sin embargo, cuando la comparacién se
hizo por tipo de fractura de ambas clasificaciones
(AO/Denis) no hubo diferencias estadisticas significati-
vas en los resultados en cada tipo entre los de alta y baja
energia (Tabla 7).

En cuanto al retorno a la actividad previa al trauma,
excluyendo los jubilados y pensionados, fue del 90,6% en
la serie global (Fig. 4).

Si bien el nimero en cada grupo no fue muy importan-

Accid VP
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SECTREREER

L. . . L. R Trauma deportivo Otros
te, no existio diferencia estadisticamente significativa
entre los trabajadores de esfuerzo y de escritorio (grupo
A:p=0,14, grupo B: p = 1). Figura 2. Etiologia (serie completa).
Lesi6n sacra Lesién menor No clasificables
c1

5% il
Flexién-distraccion 7% #h s -

Estallido
18% 55%

65%
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Tabla 1. Casuistica global
N° Apellido Sexo Edad | Seguimiento | Locali- AO Denis Energia
y nombre (anos) (meses) zacion del trauma
1 Ma...Em.. M 23 37 L2 C1 Flexion-Distraccion A
2 Go...Ra... M 25 42 L2 Al Compresién (D) A
3 Az.Ind... M 33 186 L1 Al Compresion (A) A
4 Ro...Jo... M 44 48 L1 Al Compresién (B) A
5 Men...Cla M 39 102 L1 A3 Estallido (B) A
6 Poc...Gr F 35 44 L1 Al Compresién (B) A
7 Lo...Se... M 25 57 TI11 B2 Flexion-Distraccion (C) A
8 Mac...De. F 61 36 T12 Al Compresion (B) A
9 Bon...Mar... M 24 36 Sacro No clasificable II A
10 Beh...Ar... F 63 130 Sacro No clasificable 1 B
11 Ca...Ge... M 38 96 L1 A3 Estallido (B) A
12 Ud...Pr... M 80 36 T12 Al Compresion (B) B
13 Le...Al.. M 27 120 L1 B2 Flexién-Distraccién (C) A
14 Ba...Gn..Gl.. F 61 60 T12 A2 Compresién (A) B
15 Con...Ad F 43 112 L1 A3 Estallido (B) A
16 Rol...Ma... F 51 36 L3 No clasificable Lesién Menor B
17 Kum...Ro... F 63 42 L1 Al Compresion (B) B
18 He...Di... M 22 85 L4 No clasificable Lesion menor B
19 Med...Vi... M 26 39 L2 Al Compresién (B) A
20 L6...Lu... F 60 80 T12 A2 Compresién (B) B
21 Roh...Gi... F 12 58 L2 Al Compresion (B) A
22 Bor...Kat..E. F 65 36 L4 Al Compresién (B) B
23 Mai...Nat. F 27 39 L4 A3 Estallido (B) A
24 Ba...Os...L.. F 71 42 L1 Al Compresién (D) B
25 Br...Zu* F 81 37 L4 Al Estallido (A) B
L1 Al Estallido (A)
26 Ca...Ca. M 38 36 L1 Al Compresién (B) A
27 Gu...Ca M 40 48 T7 Al Compresién (B) B
28 Ki...Fa... M 34 36 L1 Al Compresién (B) A
29 Ko...Gu... M 32 36 T4 Al Compresion (B) A
30 La...Ju...Ca* M 58 70 L2 Al Compresién (B) A
T3 A2 Compresion (A)
31 Mo...Do... F 83 41 T10 Al Compresién (D) B
32 Mo...Mi...N. F 65 42 L2 Al Compresién (B) B
33 Pa...To...N... F 42 42 T12 Al Compresion (B) B
34 Ra...Al... F 52 36 L1 A3 Estallido (D) A
35 Ra...Cla... M 30 36 T7 Al Compresién (B) A
36 Sa...Ca... F 74 36 L2 Al Compresién (B) B
37 Bra...Na.. F 32 31 T11 A3 Estallido (B) A
38 Ra...Fra... F 64 35 T12 Al Compresion (B) B
39 Sa...Ri...Pa. F 25 33 L1 A3 Compresion (B) A
40 Ba...Em... F 56 25 L3 A2 Compresién (B) A
41 Lo...Ga..An* F 61 48 T12 A3 Compresién (B) B
L4 A3 Compresion (B)

*Paciente con dos fracturas.
A: alta energfa.

B: baja energia.
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Tabla 2. Comparacién de las mediciones radiolégicas pretratamiento y en el seguimiento (serie completa)

del cuerpo vertebral (ABC)

Pretratamiento Seguimiento Valor p Significacion
(rango) (rango) (prueba de la ¢) estadistica
Cifosis vertebral 16,4° (3°-37°) 14,9° (3°-32°) 0,2116 No
Cifosis segmentaria 11° (3°-22°) 11,1° (2°- 25°) 0,9089 No
Cifosis regional segin Roy Camille 13,2° (3°-35°) 14,4° (1°-35°) 0,6216 No
Angulo de Cobb de la cifosis 17,2° (2°-35°) 17,3° (2°-33°) 0,9072 No
Porcentaje de compresion anterior 0,25 (0,01-0,86) 0,24 (0,03-0,8) 0,8246 No

Indice de Farcy 19,5° (2°-38°) No medido - -
Puntaje de inestabilidad de White 3,2 (2-7) No medido - -
y Panjabi

Puntaje TLISS 2,3 (0-8) No medido - -

ABC: anterior body compression

Tabla 3. Comparacion entre grupos de alta (grupo A) y de baja energia (grupo B): mediciones pretratamiento

Grupo A Grupo B Valor p Significaciéon
(prueba de la ¢) estadistica
Cifosis vertebral 17,8° 13,5° 0,0413 Si
Cifosis segmentaria 11° 11,1° 0, 9360 No
Cifosis regional segin Roy Camille 14,4° 10,8° 0,1188 No
Angulo de cifosis segin Cobb 16° 19,3° 0,1963 No
Porcentaje de compresion anterior del cuerpo vertebral 0,33 0,32 0,8748 No
Puntaje de inestabilidad de White y Panjabi 34 2,9 0,3294 No
Puntaje TLISS 2,6 1,6 0,0905 No
Indice de Farcy 20,5 17,9 0,2962 No

Tabla 4. Comparacién entre los grupos de alta (grupo A) y de baja (grupo B) energia: mediciones en el seguimiento

Grupo A Grupo B Valor p Significacion
(prueba de la ¢) estadistica
Cifosis vertebral 14,2° 15,9° 0,5025 No
Cifosis segmentaria 11,1° 11,1° 0,9789 No
Cifosis regional segin Roy Camille 14,3° 14,5° 0,9531 No
Angulo de cifosis segtin Cobb 15,5° 20,4° 0,1166 No
porcentaje de compresion anterior del cuerpo vertebral 0,30 0,41 0,1175 No
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Tabla 5. Comparacién de mediciones al seguimiento entre la poblacién de control (grupo C) y distintos tipos de fractu-
ras segun las clasificaciones AO y de Denis, discriminados por la energia del traumatismo

Cifosis vertebral

Angulo de cifosis segiin Cobb

ABC

Grupo de control

3,7° (1°-9°)

7,6° (2°-14°)

0,15 (-0,01 a + 0,96)

Tipo A (AO) Alta energia

14,45° (5°-32°)

14,85° (3°-33°)

0,30 (0, 06-0,74)

Tipo A (AO) Baja energia

15,54° (3°-31°)

20,36° (2°-31°)

0,40 (0,03- 0,8)

13,5° (5°-26°)

15,9° (5°-33°)

0,25 (0,07-0,62)

Fractura tipo compresién (Denis) alta energia

Fractura tipo compresién (Denis) baja energia

15,08° (4° —26°)

20,5° (2°-31°) 0,39 (0,03-0,80)

Por estallido (Denis) alta energia

16,7° (10°- 32°)

12,5° (3°- 23°) 0,41 (0,22 - 0,74)

Estallido (Denis) baja energia

20,5° (10°-31°)

24,5° (22°-27°) 0,48 (0,28-0,68)

Tabla 6. Resultados clinicos segtn el dolor secuelar y el indice de discapacidad de Oswestry

Promedio puntaje | Promedio puntaje | Promedio puntaje Valor p Diferencia
global de la serie del grupo A del grupo B (prueba de la ¢) | estadisticamente
(rango) (rango) (rango) significativa
Puntaje de SRS 44 (2a5) 4,7 (3 a5) 392a)) 0,005 Si
indice de discapacidad 15 (10 a 40) 11,4 (10 a24) 20,2 (10 a 40) 0,0002 Si
de Oswestry
(validacién argentina)®?

Grupo A: traumatismos de alta energia
Grupo B: traumatismos de baja energia

Puntaje de SRS para el dolor??: 5 (excelente/sin dolor) — 1 (malo/dolor continuo, dependiente de opidceos)
Indice de discapacidad de Oswestry (validacién Argentina)®*: 10 (excelente: discapacidad nula o infima) — 60 (malo: discapacidad maxima por dolor)

Discusion

Ninguna clasificacion de las fracturas vertebrales tora-
columbares mostrd, hasta ahora, abarcar completamente
el universo de estas lesiones;>*>72 las utilizadas con
mayor frecuencia son las de Denis, de MacAfee, de
Gaines, de Magerl y el TLISS.!>163841-43 §j bien la bio-
mecdnica de la transmision de fuerzas puede demostrarse
en forma fécil y rdpida para cada uno de los diferentes
componentes de la columna, todavia no existe un modelo
universalmente aceptado que demuestre los patrones de
lesiones en una columna intacta.

Desde el concepto de inestabilidad 6sea y ligamenta-
ria,>’ creemos vilido el tratamiento incruento en las
lesiones estables o con inestabilidad exclusivamente
dsea, sin déficit neuroldgico y sin factor de compresion
actual.

Asi, los resultados informados en las fracturas por
estallido estables son excelentes y se comparan favora-
blemente con los del tratamiento quirdrgico,!#>%11,12.13,
14,18,21,25,29,30,32,39,46,57,59,61,68,69.71,73 ain con una lesién de

la columna posterior presente.!!6! Existe adecuada evi-

dencia también para el tratamiento incruento de las frac-
turas por compresioén y las lesiones por flexién-distrac-
cién transéseas de un solo nivel. 1024394561

Acorde con estos datos, nuestra conducta fue tratar
ortopédicamente las fracturas por compresion, las estalli-
do estables (subtipos A, B y C de Denis) independiente-
mente de la ocupacién del canal, las lesiones por flexion-
distraccion transéseas de un nivel (subtipo A de Denis),
correspondientes con los tipo A, B.2.1 y algunas B.2.3 de
Magerl. En el sacro tratamos asi las fracturas verticales
ubicadas en las zonas I y II de Denis sin déficit o con
déficit menor estable y sin compresién actual, y las trans-
versas de la zona III bajas sin déficit.?8

Agrupar las lesiones vertebrales en traumatismos de
alta y baja energia define dos patrones significativamente
diferentes de transformacidn de la energia cinética duran-
te el impacto, donde la masa del cuerpo y la velocidad del
impacto son las variables mds importantes de dichos
patrones.?® Los requerimientos ortésicos de ambos tipos
de patrones son diferentes, sobre todo cuando los trau-
matismos de baja energia ocurren en huesos insuficien-
tes.*>* En el presente estudio no se realizé ninguna
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medicién de la densidad mineral 6sea. Sin embargo, s6lo
6 de las 19 fracturas del grupo B se presentaron en hue-
sos aparentemente competentes, y dado que a) la presen-
cia de insuficiencia 6sea puede ser incluso enmascarada
en traumas de alta energia®, y b) los patrones morfol6gi-
cos y, por ende, los requerimientos biomecanicos son
similares, nos parece oportuna la diferenciacién terapéu-
tica en dichos grupos.

El tratamiento se basé en el uso de corsés de yeso
seguido de ortesis rigidas (TLSO) hechas a medida en los
traumatismos de alta energfa, y ortesis en hiperextension
prefabricadas en los de baja energia. Ambas actian par-
cialmente en el modo load-sharing, pero fundamental-
mente como sistemas de inmovilizacién pasivos de tres o
cuatro puntos3®3 que cumplen su papel por restriccién
de los movimientos groseros del tronco durante la cica-
trizacién 6sea.31-36-39-68 Sy eficacia biomecdnica depende,
por lo tanto, de las fuerzas correctivas que ejercen.’® Sin
embargo, en otros trabajos las ortesis en hiperextension
prefabricadas de tipo Jewett o similar no han demostrado
eficacia en el control de los pardmetros radioldgicos en
las fracturas por estallido en hueso normal.”48
Comparativamente, las TLSO termoplasticas confeccio-
nadas a medida proveen un mejor control de todos los
movimientos.>*3* Tomamos los moldes en mesa para
yeso EDF de tipo Cotrel para emplear mejor las fuerzas
correctoras. 064

La eficacia del manejo ortésico de las fracturas toraco-
lumbares puede evaluarse mediante los resultados en los
pardmetros geométricos y funcionales: reduccién del
angulo de cifosis postraumatico, disminucién del porcen-
taje de compresion vertical sagital, disminucién del por-
centaje del compromiso del canal, ausencia de cambios o
mejoria del estado neuroldgico, nivel de dolor, mejoria o
retorno a las actividades de la vida diaria, y retorno a las
actividades laborales.

La correccién radiolégica inicial con métodos incruen-
tos no se mantiene pero siempre exhibe una ligera mejo-
ria respecto del valor inicial.®® Es corriente ver una pér-
dida angular en la correccién incruenta de la cifosis pero
sin deterioro clinico.!#¢-3%6473 En nuestra serie los valo-
res angulares en la presentacién y el seguimiento no exhi-
bieron diferencias significativas en ninguno de los sub-
grupos de pacientes; por lo tanto, no obtuvimos a media-
no plazo mejoria ni deterioro radiolégico de las lesiones,
y obviamente hubo diferencias significativas respecto a
los valores del grupo de control (Tablas 2 y 5). Se colige
que, aunque fundado en principios biomecanicos sélidos,
el tratamiento ortésico de estas fracturas no logra un
resultado radiol6gico mantenido en el tiempo de los paré-
metros angulares correspondientes a la cifosis y pérdida
de altura corporal.

En el seguimiento, la comparaciéon del “ABC” del
grupo de control y de los subgrupos de fracturas segun la
energia del traumatismo mostré siempre mayor diferen-
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Tabla 7. Andlisis estadistico comparativo al final del
seguimiento para el dolor secuelar y el Indice de disca-
pacidad de Oswestry entre alta energia y baja energia del
traumatismo para cada tipo de fractura (clasificaciones
AOQ y de Denis). Valor de p en la prueba de la t de Student

Tipo de fractura Dolor S/SRS Oswestry

Compresién (Denis)
Alta energia contra baja
energia 0,07 0,06

Estallido (Denis)

Alta energia contra
baja energia 0,45 0,64
Tipo A (AO)

Alta energia contra
baja energia 0,68 0,38

cia estadistica en los subgrupos de baja energia que en los
de alta energia (Tabla 5). Esto habla de un resultado mas
cercano a “lo normal” (grupo C) para los pacientes con
traumatismo de alta energia, lo cual podria deberse a una
accién mas eficaz por parte del tipo de tratamiento orté-
sico realizado en dicho grupo, a diferencia del usado en
el traumatismo de baja energia.

De todas formas, se sabe que la severidad de la lesion
radiografica inicial o residual no se correlaciona con los
sintomas en el seguimiento*’ y que la cifosis secuelar no
se correlaciona bien con los resultados clinicos, cualquie-
ra que sea el tipo de tratamiento.!-18:24.39.61.69.73 Cabe des-
tacar, por otra parte, que los promedios de la cifosis al
seguimiento en los dos grupos de nuestra serie quedaron
por debajo del valor de corte de 30° dado por el informe
de la SRS.?

Nuestro grupo obtuvo un 87% de resultados clinicos
buenos con un excelente intervalo de confianza (77,8-
96,2%), para el tratamiento conservador de las fracturas
toracolumbares,*® que se comparan favorablemente con
los de las series internacionales.*’->*647! En la presente
serie, se confirman los buenos resultados clinicos halla-
dos tanto en el valor promedio global del puntaje de la
SRS para el dolor en el seguimiento (4,4), como en el
promedio del indice de discapacidad de Oswestry (15) y
el porcentaje de retorno a la actividad previa (90%)
(Tabla 6 y Fig. 4). La comparaciéon mostr6 que los
pacientes del grupo A tuvieron un mejor resultado clini-
co que aquellos con traumatismo de baja energia (dolor
segin SRS, p = 0,005, indice de Oswestry, p = 0,0002).
Posiblemente esta diferencia se deba a factores como la
mayor edad promedio del grupo B (p = 0,0001) asociada
con patologias subyacentes no analizadas en el presente
trabajo. En efecto, la mayor edad promedio del grupo B
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(61,5 contra 36) aumenta significativamente la incidencia
de hueso incompetente y comorbilidades en dichos
pacientes.**1-53>5 En ellos, al ser las caracteristicas de
los tejidos subyacentes diferentes y menores en calidad
que las del grupo A, la cantidad de movimiento y la ener-
gia cinética asociadas con el impacto productor de la
lesién son también inferiores.26:4%31-63 Por otra parte, en
dicho tipo de pacientes son reconocidas las ventajas de un
reposo breve con movilizacién precoz y del uso de orte-
sis prefabricadas menos constrefiidas, mucho mejor tole-
radas y mds rdpidamente accesibles que las confecciona-
das a medida.?%#4%7 Por lo tanto, teniendo en cuenta estas
consideraciones es licito pensar que siendo el resultado
funcional bueno en el grupo B —a pesar de su menor cali-
dad respecto del grupo A—, la seleccién de ortesis prefa-
bricadas tiene una relacién costo-beneficio eficaz para los
pacientes con traumatismo de baja energfa cinética.

Conclusiones

1) Es posible lograr un resultado clinico funcional
satisfactorio a mediano plazo en las lesiones toracolum-
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bosacras estables sin lesién neuroldgica seleccionando el
tipo de ortesis seglin que el traumatismo sea de alta o de
baja energia cinética.

2) Los resultados clinicos funcionales parecen ser
mejores en los casos de los traumatismos de alta energia,
aunque parecen estar asociados a factores independientes
del tipo de ortesis.

3) Sin embargo, el tratamiento ortésico diferenciado
segun alta energia o baja energia no logra en el tiempo un
resultado radioldgico cercano a lo normal en los pardme-
tros geométricos.
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