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Resumen

Introducción:  La  corrección  de  fracturas  de columna  torácica  y  lumbar  con  una  instrumentación
corta con  tornillos  Schanz  es  un método  eficaz  para  la  estabilización  y  la  restauración  del
balance sagital.
Materiales  y  métodos: Se  realizó  un  estudio  observacional  bidireccional  donde  se  incluyeron
pacientes  sometidos  a  artrodesis  con  tornillos  Schanz  para  manejo  de fracturas  torácicas  y
lumbares,  se  analizaron  las  características  generales,  tipo y  ubicación  de la  fractura,  además
de  la  ganancia  en  la  altura  del  cuerpo  vertebral  y  ángulo  segmentario  antes  y  después  de  la
cirugía. Se  practicó  control  clínico  e  imagenológico  postoperatorio  y  un  mes  después  de  esta.
El valor  p  <  0,05  fue  estadísticamente  significativo.
Resultados:  De  35  pacientes  sometidos  a  artrodesis,  13  se  excluyeron  por  ausencia  de  imágenes
y seguimiento.  Hubo  una  mayor  proporción  de  hombres,  la  principal  ubicación  de la  fractura  y
clasificación  AO  Spine  fue  en  T12  y  tipo A4/B1  respectivamente,  no  hubo  complicación  intrao-
peratoria,  no  se  requirió  transfusión  y  corta  estancia  hospitalaria.  En  el seguimiento  se  presentó
una complicación  leve.  El  cambio  pre y  postquirúrgico  fue  de 12◦ en  el ángulo  Cobb  y  5,2  mm
de altura  en  la  vértebra  fracturada,  siendo  estadísticamente  significativos.
Conclusión:  La  corrección  de la  fractura  de la  columna  toracolumbar  y  lumbar  con  fijación
de segmento  corto  con  tornillos  Schanz  es  efectiva,  segura  y  rápida,  y  muestra  una  ganancia
significativa  de  la  altura  vertebral  y  la  corrección  del ángulo  segmentario,  como  consecuencia,
una corrección  del  equilibrio  y  la  alineación  de  la  columna  vertebral.
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Open  reduction  of  thoraco-lumbar  fractures  and  sagital  balance  correction  using

Schanz  screws

Abstract

Introduction:  The  correction  of  thoracic  and lumbar  spine  fractures  with  a  short  instrumen-
tation using  Schanz  screws,  is an  effective  method  for  stabilization  and  sagittal  balance
restoration.
Materials and  methods:  Bidirectional  observational  study,  included  patients  undergoing  arthro-
desis with  Schanz  screws  to  manage  thoracic  and  lumbar  fractures,  the  general  characteristics,
type, and  location  of  the  fracture,  besides  the  gain  in  height  of  the  vertebral  body  and segmen-
tal angle  were  analyzed.  before  and after  surgery.  Clinical  and  imaging  control  was  performed
postoperatively  and  1 month  after  this.  p-value  <  .05  was  statistically  significant.
Results:  Of  35  patients  undergoing  arthrodesis,  13  were  excluded  due  to  the  absence  of  images
and follow-up.  There  was  a  higher  proportion  of men,  the  main  location  of  the  fracture  and
AO spine  classification  was  in T12  and  type  A4/B1  respectively,  there  was  no  intraoperative
complication,  no transfusion  was  required,  and  a  short  hospital  stay.  A  mild  complication  was
presented  in the  follow-up.  The  average  pre  and  postoperative  change  was  12  degrees  in  the
Cobb angle  and  5.2 mm  vertebral  body  height  in the  fractured  vertebra,  these  changes  were
statistically  significant.
Conclusion:  Thoracolumbar  and  lumbar  spine  fracture  correction  with  short  segment  fixation
using Schanz  screws,  is an  effective,  safe  and  fast,  showing  significantly  vertebral  height  gain
and segmental  angle  correction,  as a  consequence,  a correction  of  the  balance  and  alignment
of the  spine.
©  2020  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  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/).

Introducción

El  trauma  raquimedular  (TRM)  es un evento  que  produce
alteraciones  de  la  función  sensorial,  motora  o  autónoma
normal  y,  en  última  instancia,  afecta  el  bienestar  físico,  psi-
cológico  y  social  del paciente1.  Etiológicamente,  más  del
90%  de  los  casos  de  TRM son causados  por accidentes  de
tránsito,  violencia,  deportes  o  caídas,  y sumado  a  que  lesio-
nes de  la  columna  vertebral  ocurren  con frecuencia  a una
edad  relativamente  joven,  el  impacto  socioeconómico  es
significativo2.

Los  sitios  más  frecuentemente  afectados  en  el  trauma
raquimedular  son:  la  región  subaxial  cervical  (50%),  seguido
de  la región  torácica  (35%)  y la  región  lumbar  (11%).  Den-
tro  de  estas  últimas,  la  unión  toracolumbar  es afectada
en  un  50-78%  de  los  pacientes  que  están  neurológicamente
íntegros2,3.  El objetivo del tratamiento  de  fracturas  es prin-
cipalmente  obtener  y  mantener  una  reducción  estable que
conduzca  a  una  movilización  temprana  y,  en  última  ins-
tancia,  a  una  unión  y  función  satisfactoria.  Un  objetivo
secundario  es restaurar  la  alineación  sagital  que  ha  ganado
un  énfasis  creciente  en la  última  década.

En  pacientes  neurológicamente  íntegros,  la decisión  de
realizar  cirugía  depende  de  la  estabilidad  y la  deformidad
cifótica  postraumática.  Existen  diferentes  tipos  de siste-
mas  para  la  reducción  de  fracturas  de  manera  abierta  o
percutánea,  así  como  fijaciones  cortas  o  largas.  Dentro  del
armamento  con  el  que  cuenta  el  cirujano  de  columna,  el  sis-
tema  de  tornillo  Schanz  tiene  un brazo  de  palanca  largo  que
puede  usarse  para  estabilizar  la columna,  corregir  la  cifo-
sis postraumática  y ofrecer una  gran rigidez  de  construcción

una vez  asegurado,  con  el  beneficio  que  tiene  una  instru-
mentación  corta.  Por  lo anterior,  el  objetivo  del  trabajo  es
presentar  la  experiencia  en la  corrección  de fracturas  dorsa-
les y  lumbares  con técnica  de  fijación corta  usando  tornillos
pediculares  Schanz.

Materiales y métodos

Se  realizó  un  estudio  de  serie  de  casos  bidireccional
(retrospectivo  y prospectivo),  incluyendo  aquellos  pacien-
tes  que  fueron  sometidos  a  cirugía  para  la  colocación  de
sistema  de  artrodesis  con  tornillos  Schanz  para  manejo
de  fracturas  toracolumbares  traumáticas,  se excluyeron
aquellos  pacientes  con datos  faltantes  en  la historia  clí-
nica,  ausencia  de imágenes  postoperatorias  de control
y/o  seguimiento.  Se  recolectó  información  sociodemográ-
fica,  ubicación  y  tipo  de fractura  de acuerdo  con  la
calificación  de la  AO  Spine4,  altura  del  cuerpo  vertebral
fracturado  y  del  ángulo  Cobb  (también  llamado,  ángulo  seg-
mentario)  pre  y posquirúrgico,  además  de  complicaciones
intra  y  posoperatorias.  En  cuanto  al  seguimiento  clínico
e  imagenológico,  este se realizó  en  el  primer  día  y  al  primer
mes  del postoperatorio  (fig. 1).  Se  les  realizó  de  manera  ruti-
naria  a todos los  pacientes  toma  de  radiografía  y  tomografía
axial  computarizada  (TAC) de columna  torácica  y lumbar  al
momento  del  trauma.  Dada  la  disponibilidad  de  los recursos
institucionales,  se realizó  resonancia  magnética  de  columna
torácica  y  lumbosacra  a  pacientes  seleccionados  que  daban
espera  para  la  toma  de esta,  con el  fin  de determinar  lesión
del  complejo  ligamentario  posterior.
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Figura  1  Medición  de  la  altura  y  ángulo  Cobb.  Radiografía  lumbar  en  proyección  lateral  pre  y  postquirúrgica  para  esquematizar
la toma  de  medidas  de  la  altura  y  ángulo  Cobb.  Altura  del  cuerpo  vertebral,  se  mide  tomando  la  distancia  entre  el  platillo  superior
y platillo  inferior  de  la  vértebra  fracturada,  se  expresa  en  milímetros.  Ángulo  Cobb,  es  el  ángulo  que  resulta  de  la  intersección  de
dos ángulos  de  90◦ tomando  como  reparo  el  platillo  superior  de  la  vértebra  superior  y  el platillo  inferior  de la  vértebra  inferior
respecto a  la  vértebra  fracturada,  es  expresado  en  grados.

Procedimiento

Se  posiciona  al  paciente  en decúbito  prono,  con los  miem-
bros  superiores  extendidos,  se  protegen  zonas  de  presión
con  rollos,  con  fluoroscopio  se marcan  la línea  media  y los
pedículos  de  las  vértebras  por  encima  y  debajo  de  la  frac-
tura  a  intervenir.  Se  procede  con  disección  subperióstica
hasta  exponer  elementos  posteriores  de  la  columna.  Con
fluoroscopio  en dos  planos  se colocan  tornillos  Schanz  de
manera  bilateral,  del diámetro  previamente  medido  en  imá-
genes,  intentado  siempre  colocar  los  tornillos  proximales  en
dirección  caudal  para  una  mejor  palanca.  Luego,  se realiza
maniobra  de  reducción  y  ligamentotaxis,  y se fijan  rotulas  y
barras.  Con  fresa  redonda  cortante  se  realiza  escarificación
de  superficie  ósea  y  colocación  de  injerto  óseo  heterólogo,
se  verifica  hemostasia,  se cierra  por  planos  y se deja  hemo-
vac  de  1/8  epifascial  a  necesidad.  En  algunos  casos,  en
donde  se  encuentran  fragmentos  óseos  dentro  del canal,  se
realiza  laminectomía  más  impactación  de  estos  (fig. 2).

Estadística

La calidad  del  conjunto  de  nuestros  datos  fue  verificada
con  el  10%  de  datos  revisados  al  azar.  Se  realizó  un análisis
estadístico  descriptivo  para  todas  las  variables  consideradas
en  el  análisis  y  para  subgrupos  seleccionados.  Se  realizó  la
prueba  de  Shapiro-Wilk  para  determinar  la normalidad  de
los  datos;  aquellos  datos  que  siguen  una  distribución  normal
son  presentados  a través  de  promedio  y  desviación  estándar,
los  cuales  no  siguen  una  distribución  normal  y  son presen-
tados  como  mediana  y  rangos  intercuartílicos.  Para  analizar
las  variables  cuantitativas  continuas  de  un mismo grupo  y
con  distribución  normal  (cambio  en  el  ángulo  Cobb  y  altura
del  cuerpo  vertebral  pre  y postquirúrgicos)  se usó el  t  de
Student.  Se usó el  programa  estadístico  Stata  versión  14.0

para  el  análisis  estadístico,  se consideró  una  diferencia  esta-
dísticamente  significativa  si  p ≤  0,05  con  un IC  95%.

Resultados

Treinta  y  cinco  pacientes  fueron  sometidos  a reducción
abierta  de fractura  vertebral  por medio  de la  colocación
de  tornillos  Schanz  desde  el  enero  del  2016  hasta marzo
del  2020  en el  Hospital  Santa  Clara,  Bogotá,  Colombia.  Se
excluyeron  13  pacientes,  ya que  no  contaban  con  imágenes
postoperatorias  y  seguimiento  clínico  ambulatorio.

El  análisis  fue  realizado  con un total  de  22  pacientes,
donde  su  mayoría  eran  del  género  masculino,  con  una  edad
promedio  de 34  años y  un  tiempo desde  la clínica  hasta  la
realización  de la cirugía  de ocho  días. Los  niveles  en  donde
hubo  más  afectados  fueron  T12  y  L1;  dentro  de estas,  el tipo
de  fractura  más  frecuente  fue  B1  y  A3/A4,  respectivamente.
Ningún  paciente  presentó  complicaciones  intraoperatorias,
y  solo  un paciente  tuvo  una  complicación  menor  (seroma),
la  cual  se resolvió  de manera espontánea  en  el  seguimiento
(tabla  1 y  tabla  2). El tiempo  quirúrgico  está  entre  una  hora
y  1,5  horas, no  se requirió  transfusión  de glóbulos  rojos  u
otro  tipo  de hemoderivado  intra  o postquirúrgico,  y a todos
los  pacientes  se  les dio  egreso  temprano  cuando  fue  posible.

Respecto  a la  altura y ángulo  Cobb  antes  y después  de
la  intervención  quirúrgica,  en  la figura  3,  se pueden  obser-
var  los gráficos  de cajas  y bigotes  (box plot), apreciando
un  cambio  de 5,2  mm  en  la  altura  y  disminución  del  ángulo
Cobb  de  12◦ en el  postoperatorio,  esto  fue  estadísticamente
significativo  (tabla  1).  Observamos  además  relación  entre  la
recuperación  de la  altura  vertebral  y ángulo  de  Cobb  con
la  severidad  de la fractura;  con fracturas  de menor  seve-
ridad  usualmente  existe  una  mayor  corrección  del tamaño
y  disminución  del  ángulo  Cobb, comparadas  con  fracturas
más  severas  (A4 y B). A pesar  de esto,  en las  fracturas  más
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Figura  2  Técnica  quirúrgica  para  colocación  de  tornillos  Schanz.  A) Marcación  fluoroscópica  de la  fractura,  se  realiza  en  proyección
anteroposterior  y  lateral.  B)  Marcación  de  herida  quirúrgica  en  línea  media,  se  marcan  pedículos  de vértebra  superior  e  inferior
a la  fracturada.  C)  Disección  subperióstica,  paso  de  tornillos  Schanz  bajo  guía  fluoroscópica.  D)  Verificación  del  paso  adecuado
de los  tornillos  Schanz.  E)  Maniobra  de  reducción  hacia  superior,  se  realiza  la  misma  maniobra  hacia  inferior.  F) Distracción  y
ligamentotaxis.  G)  Después  de  la  fijación  del  sistema,  se  realiza  escarificación  de  superficie  ósea y  colocación  de injerto  óseo.
H) Vista  lateral  intraoperatoria  de  la  artrodesis  y  reducción  de la  fractura.  I)  Fragmentos  óseos  dentro  del canal.  J) Evidencia
imagenológica  de  los fragmentos  óseos  intracanal  posterior  a  la  realización  de  laminectomía  e  impactación  de estos.

severas  es notorio  un  aumento  de  altura  del  cuerpo  ver-
tebral  postoperatorio  entre  3,7  y 6,5  mm  y  corrección  del
ángulo  Cobb  entre  4  a  12◦ (tabla  3). Se realiza  control  clínico
e  imagenológico  al primer  mes postoperatorio,  sin  obser-
var  pérdida  en  la altura,  deformidad  en  cifosis  o  falla  del
material.

Discusión

La mayoría  de  las  fracturas  toracolumbares  son lesiones
estables,  sin  complicaciones  neurológicas  que  generalmente
son  susceptibles  de  tratamiento  no  quirúrgico  con corsé
toracolumbar,  permitiendo  una  deambulación  temprana.
Sin  embargo,  aquellas  fracturas  inestables  provocan  disca-
pacidad,  deformidad  y  déficit  neurológico  significativo4,5.
Hoy  en  día,  existen  aún controversias  con respecto  a  los
estudios  imagenológicos  apropiados,  indicaciones  para  el
tratamiento  quirúrgico,  el  momento  de  la  cirugía,  el  enfo-
que  y  el  tipo  de  cirugía,  la  necesidad  de  fusión  y  el  papel  de
la  descompresión  del canal  espinal5.  Dentro  de  las  indicacio-
nes  de  cirugía  encontramos:  déficit  neurológico  progresivo,
compresión  medular,  inestabilidad  rotacional,  cifosis  sinto-
mática  progresiva,  cifosis  >  30◦,  lesiones  concomitantes  que
requieran  inmovilización  temprana,  fracturas  AO  Spine  tipo
A4,  B  y C.  Existen  también  indicaciones  relativas  como: pér-
dida  de  altura  >  50%,  compromiso  de  canal  > 50%,  fractura
facetaría  y  lesión  de  columna  posterior  o  complejo  liga-
mentario  posterior4---7.  Los  objetivos  del tratamiento  de la
fractura  toracolumbar  es la descompresión  del  canal  espi-
nal y la  raíz  nerviosa  para  la  recuperación  neurológica,  la
restauración  y  el  mantenimiento  de  la  altura  y  la  alineación
vertebrales  con  el  balance  sagital,  la  fijación  rígida  para
la  deambulación  y  rehabilitación  temprana,  y  prevención

de lesiones  neurológicas  progresivas  y  deformidad  cifótica7.
La  cirugía  se realiza  por medio  de un  abordaje  posterior,
anterior  o  combinado;  estos  se  pueden  practicar  con  instru-
mentación  larga  o  corta,  percutánea  o abierta,  con  fusión  o
sin  ella,  con descompresión  o  no  del canal,  dependiendo  de
la  clínica  e  imágenes  de  cada  paciente.

Se  ha determinado  que  la fijación  con tornillo  pedicu-
lar  posterior  es  simple,  ampliamente  conocida,  eficiente,
confiable  y  segura  para  la  reducción  y estabilización  de
la  mayoría  de  las  fracturas  y  sigue  siendo  la  técnica  más
divulgada  para  la  instrumentación  de  fracturas  con  abor-
daje  posterior.  Estos  sistemas  son  superiores  para  restaurar
y  mantener  la  alineación  de la columna,  debido  a que
atraviesan  las  tres  columnas  biomecánicas  de  la  columna,
proporcionan  un  brazo  de palanca  más  largo  a través  del  cual
el  tornillo  puede  transmitir  mayores  fuerzas  correctivas  que
las  que  se  logran  con  otros  sistemas  de fijación  de la columna
que  se unen  solo  a  los  elementos  posteriores,  aplicando  fuer-
zas  de corrección  multidireccionales  y  resistiendo  cargas  en
múltiples  planos5,8---11.  Las  desventajas  incluyen  fallas  en la
instrumentación,  pseudoartrosis,  desgarro  dural  y/o  fístula
de  líquido  cefalorraquídeo,  disección  de  extensa  de  tejido
para exponer  los  puntos  de  entrada,  las  operaciones  prolon-
gadas  con  pérdida  de sangre  significativa  y  un  mayor  riesgo
de infección,  riesgos  de lesión  neural,  descompresión  neu-
rológica  inadecuada,  corrección  insuficiente  de la  cifosis,
la  necesidad  de una  extracción  tardía  de  la  instrumenta-
ción  y artefacto  en  las  imágenes  diagnósticas  posterior  al
implante,  la fijación  rígida  puede  acelerar  la  degeneración
del  segmento  de movimiento  adyacente5.

En  el  abordaje  por  vía  posterior,  la  instrumentación
puede  realizarse  por  medio  de una  fijación  corta  (incluye
las  vértebras  normales  adyacentes  proximales  y  distales)
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Tabla  1  Características  sociodemográficas

n  =  22  %

Género

Masculino  13  41
Femenino  9  59

Edad 34,3  años  (±  13,1)
Día a  la  cirugía  7,6  días  (± 4,9)

Nivel de  la  Fractura

L1  7  31,8
L2 4  18,2
L3 1  4,6
T11 2  9,1
T12 8  36,4

Clasificación AO  Spine

A1 1  4,6
A2 3  13,6
A3 3  13,6
A4 7  31,8
B1 7  31,8
B2 1  4,6

Procedimiento

L1-L3 4  18,2
L2-L4 1  4,6
T10-L2 1  4,5
T10-T12 2  9,1
T11-L1 6  27,3
T11-L2 1  4,6
T12-L2 7  31,8

Complicaciones

No 21  95,6
Si 1  4,6

Prequirúrgico

Cobb 16  ±  7,4
Altura  17,1  ± 4,4  mm

Postquirúrgico

Cobb  4  ± 7,6
Altura  22,3  ± 4,3  mm

Cambios  pre  y  postquirúrgicos

Cobb  12  ±  9,5
p  =  0,00  CI  [7,8-16,2]*

Altura  5,2  ±  3,8  mm
p =  0,00  CI  [-6,9  -  -3,5]*

* Intervalo de confianza 95%

Tabla  2  Relación  entre  el  nivel  y  tipo de  fractura  vertebral

Clasificación  AO  Spine

Nivel  A1  A2  A3  A4  B1 B2  Total

L1  1 0  2  2  2 0 7
L2 0 0  1  3  0 0 4
L3 0 0  0  0  0 1 1
T11 0 1  0  1  0 0 2
T12 0 2  0  1  5 0 8
Total 1 3  3  7  7 1 22
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Figura  3  Altura  cuerpo  y  ángulo  Cobb  de la  vértebra  fracturada  pre  y  postquirúrgico.

Tabla  3  Relación  entre  el  tipo de  fractura  y  el  cambio  en  la  altura  del  cuerpo  y  el  ángulo  Cobb  en  el postquirúrgico

Clasificación
AO  Spine

Cambio
Altura  del  cuerpo*
(milímetros)

Cambio
Ángulo  Cobb*
(grados)

n

A1  0,9  5,8  1
A2 8,1  ±  3,9  17,5  ± 8,2  3
A3 6,8  ±  5,2  14,4  ± 10,6  3
A4 3,7  ±  2,9 12,2  ± 13  7
B1 5,2  ±  4,2  10,5  ± 7  7
B2 6,5  4,11  1
Total 5,2  ±  3,8  12  ±  9,5  22

* Resultados son expresados en promedios y  desviaciones estándar

o una  fijación  larga  (dos  niveles  por  encima  y  por  debajo
del  nivel  de fractura).  La  instrumentación  corta ha sido
beneficiosa  por algunas  ventajas  como  una  artrodesis  de
menos  segmentos  de  movimiento,  lo que  reduce  el  tiempo
operatorio,  disminuye  el  sangrado  perioperatorio  y  evita  la
pérdida  de la lordosis  lumbar  asociada  con el  síndrome  de
espalda  plana,  corrección  de  la deformidad  cifótica  y por
ende  el  balance  sagital,  mayor  estabilidad  inicial,  moviliza-
ción  temprana  sin  dolor  y  descompresión  indirecta  del  canal
espinal  mediante  una  combinación  de  reducción  postural  y
mediante  la  distracción  a  través  de  la  ligamentotaxis5,12,13.
Li  et  al.  concluye  en su  metaanálisis  que  los  índices  radio-
gráficos  y la  falla  del implante  son  mejores  en  el  grupo
de  fijación  larga  que  en  el  grupo  de  fijación  corta,  sin
embargo,  la  fijación  de  larga  prolongó  la  duración  de la
operación,  además,  los  resultados  clínicos  sugirieron  que
no  había  diferencia  entre  los  tipos  de  fijación,  y  la  elec-
ción  del  método  apropiado  debe  hacerse con cautela  y  de
forma  individualizada12.  A  diferencia  de  Li,  Aly  et  al. en  su
metaanálisis  sugieren  que,  aunque  no  hubo  diferencias  en
la  cifosis  entre  los  grupos  de  fijación  de  segmento  corto
y  segmento  largo  en el  último  seguimiento,  la  progresión
de  la cifosis  ocurre  en  ambos  grupos13. Hallazgos  similares
fueron  encontrados  por  Pellisé  F. et  al.,  quienes  no  encontra-
ron  cambios  significativos  en  las  propiedades  biomecánicas
de  las  columnas  cadavéricas  con segmento  corto  o  largo14.
De  igual  manera,  Wu et al. demostró  que  no  hubo  diferen-
cias  en  el  rango  de  movimiento  entre  fijación  corta  y larga,

sugieren  usar  instrumentación  larga  en  caso de osteoporosis,
probablemente  porque  proporciona  la mayor  rigidez  mecá-
nica  para  la  fijación  inicial  y  puede  reducir  la  probabilidad
de  colapso  segmentario15. En  el  estudio  de El-Shehaby  et al.
la  fijación  corta  proporcionó  una  corrección  comparable  a
la  fijación  de segmento  largo,  consideran  que  la  pérdida  de
corrección  se puede  minimizar  mediante  la  selección  ade-
cuada  de casos  adecuados  para  la fijación  de segmentos
cortos,  esta  última  debe  reservarse  en  casos  de grados  leves
a moderados  de cifosis  inicial16.  Se  han  descritos  diferentes
tipos  de desventajas  relacionadas  con  esta  instrumentación
corta,  una  incidencia  del  9 al 54% de falla  del  implante,
pérdida  de  la reducción  entre  50-0%  (re-cifosis)  en  el  segui-
miento  a  largo  plazo,  y  el 50%  de los  pacientes  con  falla  del
material  tuvieron  un  moderado  a dolor  severo17,18.

Existen  diferentes  sistemas  de  instrumentación  trans-
pedicular.  En  nuestra  experiencia,  consideramos  que  la
fijación  con tonillos  Schanz  es superior  a la instrumentación
con  tornillos  pediculares  monoaxiales  y/o  poliaxiales,  por
esto  pretendemos  en  futuros  estudios,  comparar  nuestros
resultados  con  sistemas  de fijación  de tornillos  pedicula-
res convencionales.  Conviene  subrayar  que  esto  ya  ha  sido
estudiado,  considerando  que  el  sistema  de tornillos  pedi-
culares  tipo  Schanz  es superior  debido  a la  estructura  y la
transmisión  de carga  de  la  barra  roscada  Schanz  (similar
a la conducción  en forma  de  «]  [»)  que  son  más  simila-
res  a la  columna  lumbar  posterior  (en  forma  de mariposa
conducción)  que  el  tornillo  pedicular  convencional  (similar

234



Revista  Española  de  Cirugía  Ortopédica  y Traumatología  65  (2021)  229---236

a  la  conducción  en  forma  de  «|  |»),  asimismo,  el  tipo  de
construcción  que  maneja  el sistema,  de  tipo  cantiléver  de
movimiento,  permite  la  aplicación  de  fuerzas  de  flexión  o
extensión  en  el  momento  de  la colocación  del implante,
restaurando  de  manera  inmediata  de  la  altura  del cuerpo
vertebral  y  alineamiento  sagital10,11,19---23.  En  nuestro  estu-
dio  se  mostró  la  ganancia  en la altura del  cuerpo  vertebral
fracturado  y disminución  del  ángulo  Cobb  postoperatorio,
que  condiciona  a una  mejoría  en el  alineamiento  sagital
de  la  columna  vertical,  manteniéndose  esta reducción  en el
tiempo  de  seguimiento.  Hallazgos  similares  fueron  encontra-
dos  en  publicaciones  recientes,  usando  fijación  de  segmento
corto  para  fracturas  toracolumbares  y lumbares,  reportando
que  esta  técnica  produjo  una  reducción  satisfactoria  y  man-
tenimiento  de  la  reducción  en  la vértebra  fracturada20---22.
Se  suma,  a  lo anteriormente  descrito,  que  es un procedi-
miento  seguro  con  mínimas  complicaciones,  tal  es el  caso,
que  reportamos  una  complicación  menor  en el  estudio,  un
seroma  subcutáneo,  el  cual  se  resolvió  con  manejo  conser-
vador.

En  el  presente  trabajo  comparamos  aquellos  pacientes
con  colocación  de  tornillos  en  la  vértebra  proximal  y dis-
tal  a  la fracturada,  no  siempre  es  posible  la  colocación  de
tornillo  pedicular  en la vértebra  fracturada,  por varias  razo-
nes,  dificultades  técnicas  intraoperatorias,  porcentaje  de
colapso  del  cuerpo  vertebral,  anatomía  pedicular  y compro-
miso  de  este por  la  fractura,  sin embargo,  la  literatura  es
concordante  con  el  beneficio  de  instrumentar  la  vértebra
fracturada,  ya  que  esta  fijación  mejora  la  estabilidad  de la
columna  anterior  y media  de  la vértebra  lesionada,  restaura
la  altura  vertebral,  facilita  la  corrección  de  la cifosis  con
menos  pérdida  de  esta  en  el  tiempo  y menor  tasa  de falla
del  implante,  lo cual  conlleva  a una  disminución  del riesgo
de  dolor  de  espalda24---26, como  desventajas  se plantea  un
mayor  tiempo  quirúrgico  y hemorragia  intraoperatoria27.

Se  pretende  en  un  futuro  comparar  pacientes  sometidos
a  instrumentación  con tornillos  Schanz  con  y sin  fijación de
la  vertebra  fracturada,  además  de cotejar  este  sistema  de
fijación  pedicular  contra  otras  opciones  disponibles  (torni-
llos  poliaxiales,  uniplanares  y/o  monoaxiales),  este  trabajo
continúa  con  el  reclutamiento  y  seguimiento  de  pacientes
sometidos  a  la  corrección  de  fracturas  dorsales  y lumbares
con  el  fin  de tener  un  mayor  número  de  pacientes  y  un segui-
miento  a  largo  plazo.  Dentro  de  las  limitaciones  del  presente
estudio  encontramos  que  la  inclusión  de  unos  pacientes  fue
recolectada  de  manera  retrospectiva,  lo cual  condiciona
sesgo  en  la  recolección  de  los  datos,  con  un tamaño  de mues-
tra  pequeño y  un tiempo  de  seguimiento  corto  para  obtener
fallas  del  material  y complicaciones  tardías,  el  sistema  de
fijación  con  tornillos  Schanz  no  es comparado  con  otro  tipo
de  sistema  de  artrodesis  y no  se  asemeja  con  el  tamaño  de
la  construcción  (fijación  corta  vs.  larga).  Esto se pretende
comparar  en  futuros  estudios.

Conclusión

La  corrección  de  una  fractura  torácica  y lumbar  con  uso de
sistema  de  tornillos  Schanz  empleando  una  fijación  corta
es  un  método  efectivo,  seguro  y  rápido  para  la estabiliza-
ción  de  la fractura  y  corrección  del alineamiento  sagital,  con
una  ganancia  de  altura  en  el  cuerpo  vertebral  fracturado  y

disminución  del  ángulo  Cobb  en  la cifosis  segmentaria  pos-
traumática,  ofrece,  además,  gran  rigidez  de construcción
una  vez  asegurado  con mínima  morbilidad  asociada.
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