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Cirugia minimamente invasiva de columna en fracturas

toracolumbares

Pigueras Sanchez, A.M.

1. Resumen

Planteamiento del problema: ;Cuando debemos operar una fractura traumatica

toracolumbar mediante cirugia minimamente invasiva?

Obijetivos: El principal objetivo de esta revision es estudiar el tratamiento de diferentes
fracturas toracolumbares de columna mediante cirugia minimamente invasiva, comparandola con la

cirugia abierta o el tratamiento conservador.

Material y métodos: Consiste en una revision sistematica de articulos procedentes de las
principales bases de datos: Pubmed, Cochrane, Tripdatabase y Embase, seleccionando articulos
publicados en los ultimos diez afios relacionados con las fracturas traumaticas de la columna
toracolumbar y basados en la cirugia minimamente invasiva, convencional o abierta y/o tratamiento

conservador, siendo catalogadas mediante las clasificaciones AOs y/o TLICS.

Resultados: Los articulos analizados reflejan que no hay diferencias estadisticamente
significativas en las variables radiolégicas estudiadas entre la cirugia minimamente invasiva de
columnay la cirugia convencional o tratamiento conservador para las fracturas toracolumbares. No

obstante, para las variables clinicas se han encontrado diferencias significativas a favor de MIS.

Conclusiones: Sigue sin establecerse un consenso sobre el tipo de cirugia a realizar respecto
a cudl trata de mejor forma una fractura toracolumbar. Sin embargo, la MIS nos aporta ciertos

beneficios en determinadas variables clinicas.

Palabras clave: fractura, toracolumbar, columna, MIS, cirugia convencional, tratamiento

conservador.
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2. Abstract

Review question: When should we operate a traumatic thoracolumbar fracture by minimal

invasive surgery?

Objectives: The main goal of this review is to analyse the treatment of the different
thoracolumbar spine fractures by minimal invasive surgery, comparing it with other types of surgical

methods.

Methods and materials: The following final degree project consists of a bibliographic
review of articles from the main database: Pubmed, Cochrane, Tripdatabase and Embase selecting
some clinical essays, cohorts, systematic revisions or published methanalysis in the last ten years.
These are closely related to the traumatic fractures of the thoracolumbar spine and based on minimal
invasive/open surgery or conservative treatment, in addition to the articles that mention the AQOs
and/or TLICS’ classifications.

Results: The analysed articles show that there are not significant differences in the radiologic
variables between the minimal invasive surgery and the open surgery or conservative treatment for
the thoracolumbar spine fractures. However, we have found significant differences in the clinical

variables in favour of the minimal invasive surgery.

Conclusions: In the light of the results, there is no establishment of a consensus on the type
of surgery to be performed, in order to treat the best way possible a thoracolumbar fracture. However,

we can obtain benefits from minimal invasive surgery in some clinics variables

Keywords: fracture, thoracolumbar, spine, MIS, open surgery, conservative treatment.
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3. Extended Summary

Objectives: the main goal of this review aims to solve a question that has been controversial
in the last years. Since the emergence of minimally invasive surgery and its use in the treatment of
vertebral fractures, a lot of professionals have raised the question if this new surgical technique offers

greater benefits to patients than open or conventional surgery.

The main objective of this paper is to answer the question: if minimally invasive surgery

(also called MIS) can be used instead of open or conventional surgery, giving us better results.

Methods: This work consists of a systematic review carried out by the selection of 6 articles
founded in the different databases (Pubmed, The Cochrane Library, Tripdatabase and Embase). For

this selection, inclusion and exclusion criteria have been established:
Inclusion criteria:

e Scientific articles with ten years or less since its publication
e Related to the traumatic fractures of the thoracolumbar spine
e Written in English or Spanish
e The fractures were catalogued using AOspine or TLICS classifications
o Articles that deal with the treatment of these type of fractures, by:
o Minimally invasive surgery
o Open or conventional surgery

o Conservative or non-surgical treatment
Exclusion criteria:

e Articles more than ten years since its publication

e Cervical, thoracic and/or lumbar affectation

e Those where the fractures were classified with other classifications that were not AOs and/or
TLICS

e Those that deal with degenerative and/or pathological affections of the column

e Those who treated exclusively conservative treatment or conventional surgery

For the bibliographic search, we have used the keywords fracture, spine, thoracic, lumbar,

thoracolumbar, MIS (minimal invasive surgery), open surgery, conservative treatment.

These have been combined with AND and OR connectors to obtain the most results that
could be relevant to my search, using AND to provide greater sensitivity and specificity. OR has

been used to join words with similar meaning.
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The initial search had 105 articles. The inclusion and exclusion criteria were applied to these,
so the number was reduced to 15. Finally, after discarding those that need to be paid, duplicate and
irrelevant for this study, there were selected 6 articles.

Main conclusions: Analysing the proposed articles, it has been possible to draw certain
conclusions that answer the question posted in this paper.

All articles study in their investigation some variables in relation to the different treatments
that can be carried out in the thoracolumbar fractures, such as the radiological ones (the height of the
vertebral body, the kyphosis degree and the Cobb’s angle) and the clinical ones (postoperative pain,

mean hospital stay, operating time, intraoperative blood loss and return to work and social life).

Some studies compare only the clinical variables and others the radiological and clinical

variables, obtaining different results.

The authors agree that there are no statistically significant differences comparing the
radiological variables, so it would be the same, if we look only at these, to choose an open surgery
or MIS.

However, there are differences comparing the clinical variables, with a greater reduction in
the time of operation, hospital stay, blood loss and a faster rate of return to work and social life,
translates into an increase in the quality of life, in favour of the MIS.

I would like to outline an article that compares the surgical treatment with the conservative.
The results obtained were opposite to those observed in the other studies in some variables such as
return to work, social life and intraoperative blood loss, obtaining better results for those who were
not operated, being treated conservatively!?. Furthermore, this author ensures that the surgery
increases the chances of a second surgery, a variable that has not been demonstrated in any other

articles.

This contradiction is possibly due to the biases and limitations of that work, since they affirm
that the sample of population studied was very small and the inclusion criteria were very strict, reason

why the patients had practically the same characteristics and there was no variability between them.

Therefore, based on these results, there is still no clear consensus as to which surgical
technique is best, since the results in anatomical terms obtained in the treatment of thoracolumbar
fractures are the same, however, if we talk about quality of life of the patient, we can choose for MIS

because the results found in the clinical variables are notably favourable in this type of surgery.
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4. Introduccion

Los traumatismos raquimedulares se definen como la lesion de los elementos
osteoligamentosos del raquis con o sin afectacion de la médula espinal y/o raices de los nervios

raquideos secundario a traumatismos.
4.1. Recuerdo anatdémico de la columna vertebral

La columna vertebral es una estructura 6sea compuesta por numerosos huesos, que son las
vértebras, unidas por elementos ligamentosos y otros tejidos elasticos (como el disco intervertebral)

y musculares.’

Las funciones principales de la columna vertebral son: estabilidad y movilidad para los

movimientos del tronco y extremidades y dotar de proteccion a las diferentes estructuras nerviosas.*

La columna vertebral esta divida en tres partes: cervical, formada por siete vértebras (C1-
C7), torécica, con doce vértebras (T1-T12), lumbar, con cinco vértebras (L1-L5), sacro, con cinco
vértebras fusionadas formando un solo hueso (S1-S5) y el coxis.!

Asi mismo, la columna vertebral forma una serie de curvas caracteristicas: dos convexas

ventrales (lordosis cervical y lumbar) y dos convexas dorsales (cifosis toracica y sacra).!

Por altimo, las estructuras ligamentosas y musculares le confieren la estabilidad necesaria para

soportar el peso del tronco y permitir los diferentes movimientos.
4.2. Epidemiologia

Los traumatismos raquimedulares tienen una incidencia de 30 casos/afio por millén de
habitantes. El rango de edad mas frecuente es de 25 a 35 afios, destacando el sexo masculino. La

etiologia mas frecuente es el accidente de trafico. *

La region de la columna que con mas frecuencia se afecta es la columna cervical, seguida de

la unién cervicotorécica (C6-T1) y posteriormente por la unién toracolumbar (T11-L2) 1.
4.3. Caracteristicas clinicas

La clinica mas frecuente e importante en los traumatismos raquimedulares es el dolor
raquideo que puede estar o no focalizado en el segmento que presenta la lesién osteoligamentosa.
Puede también existir una afectacion subjetiva u objetiva del sistema nervioso central (médula) o
periférico (raices nerviosas). En general, con efectos didacticos la clinica de las lesiones

osteoligamentosas raquimedulares se dividen en?:
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- Pacientes con afectacion neuroldgica

- Pacientes sin afectacion neurolégica

La afectacion neuroldgica o no es importante para la clasificacién, para el prondstico y para

la planificacion del tratamiento de las lesiones raquimedulares.

Dentro de la afectacidn neuroldgica de las fracturas raquimedulares nos podemos encontrar
casi con cualquier sindrome de los posibles dentro de la patologia medular y radicular (shock medular
completo, sindrome centromedular, sindrome lateral, sindrome anterior, sindrome de cordones

posteriores, sindrome radicular, sindrome de cola de caballo, etc.)*.
4.4.Clasificacion de las lesiones traumaticas raquimedulares

Existen multiples clasificaciones de las lesiones traumaticas de las fracturas toracolumbares
con o sin lesién medular, dependiendo de los factores que cada una de ellas evalla (tipo de lesion
neuroldgica, mecanismo de la lesion, angulacion de la columna, altura de las vértebras afectadas,
etc.). Asi mismo, para cada regién raquidea se han propuesto varias clasificaciones atendiendo a las

peculiaridades dinamicas de las mismas®*.
4.5. Tratamiento

En la literatura médico-quirargica han existido cientos de modalidades de tratamiento de este
tipo de fractura. Basicamente se pueden clasificar en dos tipos: tratamiento conservador (con ortesis

y reposo) y el quirdrgico.

Dentro del tratamiento quirdrgico en la historia de la cirugia ortopédica han existido
maltiples técnicas. En el momento actual podemos clasificar a las diferentes técnicas en dos grupos:

cirugia abierta y cirugia minimamente invasiva®.

En los ultimos anos se han diversificado las técnicas abiertas o minimamente invasiva

gracias a la evolucién de los sistemas de fijacion instrumentada que ha sido muy profuso®.

5. Antecedentes

En las Gltimas décadas, numerosos métodos han sido empleados a la hora de clasificar las
fracturas toracolumbares®. Cada uno de ellos ha tenido en cuenta unas variables determinadas, ya

sean clinicas, radiolégicas o de prondstico.

Nicoll, en 1949, determinaba el grado de estabilidad de una fractura dependiendo de si estaba

0 no roto el aparato ligamentoso que une dos vértebras contiguas.*®
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Holdsworth, en 1963, modifico la clasificacion de Nicoll. En primer lugar, describi6 tres
pilares raquideos y posteriormente, segin el nimero de pilares afectados y el mecanismo de
produccion de la fractura realizé su clasificacion: una anterior, formada por el cuerpo vertebral, el
disco intervertebral y sus ligamentos, y una columna posterior, formada por los pediculos, el arco

neural, las apdfisis articulares con sus cépsulas y los ligamentos asociados. *°

Denis, en 1983, definid las columnas raquideas
de forma algo diferente a la clasificacion de Holdsworth
y en base a esta definicion realiz6 una nueva clasificacion
(imagen 1): la columna anterior, formada por la mitad
anterior del cuerpo vertebral, el disco y ligamento
vertebral comdn anterior, columna media compuesta por
la mitad posterior del cuerpo vertebral, el disco y el

ligamento vertebral comin posterior y una columna

posterior igual a la de Holdsworth. 3°

Imagen 1. Las tres columnas de Denis

Tras multiples modificaciones por innumerables autores que manejan diferentes variables
clinico-radiolégicas se llega a unas clasificaciones mas universalmente aceptadas: AOspine® y
TLICS* Estas clasificaciones eligen, dentro de las mdltiples variables tanto clinicas como
radioldgicas que se pueden estudiar en un traumatismo raquimedular, las que estan orientadas
fundamentalmente a valorar factores que segun los autores son determinantes a la hora de elegir el
tipo de tratamiento que debe de realizarse en cada paciente, dependiendo del grupo al que
pertenezcan, eligiendo entre tratamiento conservador o quirdrgico, aunque, dentro de los casos

quirdrgicos, no existe subclasificacion para recomendar una variedad u otra de técnica quirurgica.

La clasificacion AOSpine, desarrollada por Margel en 1994, cataloga las fracturas segun su
mecanismo de accién traumatica (afectacion morfoldgica), ademas de valorar el grado de afectacion

neuroldgica. Los parametros a evaluar se encuentran recogidos en la tabla 1°,
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Tabla 1. Clasificacion AOSpine®

Morfologia Calificacién

A

A0 | Lesion de apofisis transversa o espinosa que no
comprometen la integridad mecénica

. Al f mpresion
Fracturas por compresion Cufia de compresio

A2 | Tipo division o pinza

A3 | Estallido incompleta

A4 | Estallido completa

B

B1 | Lesion de banda de tension posterior dsea

Fracturas por distraccion B2 | Interrupcion de la banda de tension posterior

B3 | Lesiones por extension

Fracturas por translacion C
Afectacion neuroldgica

Sin afectacién neuroldgica NO
Déficit neurolégico transitorio N1
Signos o sintomas de radiculopatia N2
Lesion incompleta de médula espinal | N3
Lesion completa de médula espinal N4
No se puede hacer clasificacion (*) NX

(*) Pacientes no clasificables de la afectacion neuroldgica por alguna afectacion que impida valorarlos,
como, por ejemplo, intoxicaciones, intubaciones, lesiones craneales. ..

La clasificacion TLICS, definida por Vaccaro en 2005, esta definida por la afectacién

morfoldgica, neuroldgica y la lesion del complejo ligamentario, representada en la tabla 242,

Tabla 2. Clasificacion TLICS*

Morfologia Calificacion Puntos

Compresion - 1

Estallido +1
Traslacion/rotacion 3
Distraccion 4

Estado neurolégico

Intacto 0
Lesion radicular 2
Médula o cono medular Incompleto 2

Completo 2
Cauda equina 3

Complejo ligamentario posterior

Intacto 0
Sospechoso/dudoso 2
Lesionado 3
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Segin Dhall et al®, dependiendo de la puntuacion obtenida en esta ultima clasificacion,

podremos plantearnos la realizacién de un tipo de tratamiento u otro®:

e TLICS < 4: Tratamiento conservador (ortesis)
e TLICS = 4: No hay un consenso claramente establecido entre tratamiento conservador o
quirdrgico

e TLICS > 4: Tratamiento quirurgico.

En la literatura sigue existiendo controversia del tipo de tratamiento ideal para cada uno de
los grupos de ambas clasificaciones. Incluso en los grupos en los que se decide que el tratamiento es
quirargico se discute cual de las dos modalidades (tratamiento conservador o quirdrgico) es la

adecuada para cada uno de los grupos prondstico.

El tratamiento de las fracturas toracolumbares ha tenido varias fases de evolucién en los

ultimos afos.

Hace varias décadas, el tratamiento quirtrgico Unicamente era la cirugia abierta. Sin
embargo, en los ultimos cuarenta afios ha surgido otro tipo de préctica quirlrgica, la cirugia
minimamente invasiva (también Ilamada MIS), con el argumento de obtener unos mejores resultados

gue con la cirugia convencional.

Magerl y Dick, describieron la fijacién percutanea en 1977 y desde entonces, numerosos

estudios han sido publicados comparando MIS con otras técnicas quirdrgicas’.

6. Planteamiento del problema

Historicamente ha existido la incognita de cual es el tratamiento adecuado para una fractura
toracolumbar. Dicho problema ha sido una constante en todos los articulos relacionados con el tema

en la literatura mundial. Por lo tanto, en este trabajo, el planteamiento principal, es:

- En el caso de que haya que operar una fractura toracolumbar, ¢es mejor operar mediante

cirugia minimamente invasiva o0 mediante cirugia convencional (abierta)?
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7. Objetivos
7.1.0bjetivo general:

Manejando las dos clasificaciones de las fracturas toracolumbares méas aceptadas en la
literatura ortopédica actual, determinar, a la luz de los analisis bibliogréficos cuales de los subgrupos
son susceptibles de tratamiento quirdrgico y cuéles de tratamiento conservador.

7.2.0Dbjetivo especifico:

Teniendo en cuenta las dos clasificaciones de las fracturas toracolumbares méas aceptadas en
la literatura ortopédica actual (AOS y TLICS), determinar a la luz de los andlisis bibliograficos, si
para los subgrupos a los que le corresponde un tratamiento quirtrgico, es mas adecuada la cirugia

abierta o la minimamente invasiva.

8. Material y métodos

Con intencidn de alcanzar los objetivos mas arriba referidos, hemos realizado una revision

bibliogréfica siguiendo el esquema de la Figura 1.

Se han analizado articulos cientificos relacionados con el tema a tratar, basados en ensayos
clinicos, estudios de cohortes, revisiones bibliograficas previas y metaandlisis procedentes de bases
de datos médicas como Pubmed, The Cochrane Library, Tripdatabase y Embase desde noviembre
del 2016 hasta enero del 2017. Para ello se han usado los descriptores fracture, spine, thoracic,
lumbar, thoracolumbar, MIS (minimal invasive surgery), open surgery, conservative treatment. Los

idiomas aceptados han sido tanto el inglés como el espafiol.

Los conectores empleados han sido principalmente AND y OR, combinandolos entre si para
poder encontrar la mayor cantidad de articulos relacionados con el tema a tratar. El conector AND
se empled para aumentar la sensibilidad y especificad de la busqueda, mientras que OR fue usado

para unir aquellos descriptores con significados similares.

Por tanto, la bisqueda a realizar fue la siguiente: fracture AND spine AND (thoracic AND
lumbar OR thoracolumbar) AND (MIS OR ("minimal invasive surgery") AND open surgery AND

conservative treatment).

En Pubmed la bdsqueda obtuvo un total de 71 articulos. En The Cochrane Library un
resultado, en Tripdatabase 22 y en Embase 11, lo que hizo un total de 105 articulos. Se obtuvo 1

articulo de otras fuentes de datos, que fue descartado por su duplicidad de otro articulo procedente

10
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de la base de datos Embase. Otros dos articulos estaban duplicados por lo que fueron descartados.
Aplicando los criterios de inclusion y exclusion fueron seleccionados un total de 15 articulos,
pudiendo acceder a 8 de ellos a texto completo y dos articulos fueron descartados por no tener
relevancia para este trabajo. Finalmente, fueron seleccionados un total de 6 articulos.

Como criterios de inclusion se han seleccionado articulos cientificos con diez 0 menos afios
desde su publicacion, que tratasen de la afectacion traumatica de la columna toracolumbar, basandose
en las clasificaciones AOspine y TLICS, ademas de aquellos en los que se indagase sobre el
tratamiento minimamente invasivo quirurgico, el convencional o abierto y/o tratamiento

conservador.

Los articulos excluidos para este estudio han sido aquellos que tuviesen més de diez afios de
publicacién, que tratasen de una afectacion cervical, toracica y/o lumbar exclusivamente, que se
basasen en otras clasificaciones diferentes de AOs y/o TLICS, que versasen sobre afectaciones
degenerativas y/o patoldgicas de la columna, y, por ultimo, aquellos que hablasen de forma exclusiva

del tratamiento conservador o quirdrgico convencional de las fracturas toracolumbares.

Como criterios de calidad para comprobar la fiabilidad de los estudios seleccionados se han

empleado los criterios CASPE? (Anexo 1).

Se ha utilizado, asi mismo, la escala CEBM? (tablas 3 y 4) para valorar el nivel de evidencia

cientifica y grado de recomendacion de los diferentes estudios analizados.

Figura 1. Diagrama de los componentes de la medicina basada en la evidencia seguiin Vaccaro
y Eck?.

Definicién de la cuestién

\Z

Busqueda de la evidencia

\Z

Revision critica de la evidencia

\Z

Aplicacion de los resultados

\Z

Evaluacion de los resultados

11



Cirugia minimamente invasiva de columna en fracturas toracolumbares

Piqueras Sanchez, A.M.

Figura 2. Diagrama de flujo de la metodologia aplicada en este trabajo de revision segun la

declaracion PRISMAZ?

Numero de articulos identificados en la busqueda: 105

Numero de articulos identificados en otras fuentes: 1

.

¥

Numero total de registros o citas duplicadas eliminadas: 3

.

Numero total de articulos cribados: 15

.

Numero total de articulos a texto completo
analizados para decidir su elegibilidad: 8

.

Numero total de articulos incluidos en la sintesis
cualitativa de la revision sistematica: 6

.

Numero total de articulos incluidos en la sintesis
cuantitativa de la revision sistematica: 6

e

Numero total de articulos eliminados: 88

Numero total de articulos a texto completo
excluidos por falta de relevancia para este
estudio: 2

12
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Tabla 3. Niveles de evidencia (CEBM)?

Nivel de evidencia Tipo de estudio

la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con
homogeneidad

1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho

1c Practica clinica (“todos o ninguno”)(*)

2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad

2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (**)

2¢C Outcomes research (***), estudios ecoldgicos

3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad

3b Estudio de casos y controles

4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja
calidad (****)

5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la
fisiologia, bench research o first principles (*****)

Se debe afadir un signo menos (-) para indicar que el nivel de evidencia no es concluyente si:

- Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza amplio y no estadisticamente significativo

- Revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente significativa
(*) Cuando todos los pacientes mueren antes de que un determinado tratamiento esté disponible, y con él algunos
pacientes sobreviven, o pacientes morian antes de su disponibilidad, y con él no muere ninguno
(**) Por ejemplo, con seguimiento inferior al 80%.
(***) El término outcomes research hace referencia a estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagndstico en
los que se relacionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas que reciben.
(****) Estudio de cohortes: sin clara definicion de los grupos comparados y/o sin medicion objetiva de las
exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuadamente variables de confusion
conocidas y/o sin seguimiento completo y suficientemente prolongado. Estudio de casos y controles: sin clara
definicion de los grupos comparados y/o sin medicidn objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega)
y/o sin identificar o controlar adecuadamente variables de confusién conocidas
(*****) El término first principles hace referencia a la adopcion de determinada practica clinica basada en principios
fisiopatoldgicos

Tabla 4. Grados de recomendacion (CEBM)?#

Grado de recomendacion Nivel de evidencia
A Estudios de nivel 1
B Estudios de nivel 2-3, o extrapolacion de estudios de nivel 1
C Estudios de nivel 4, o extrapolacion de estudios de nivel 2-3
D Estudios de nivel 5, o estudios no concluyentes de cualquier
nivel
La extrapolacién se aplica cuando nuestro escenario clinico tiene diferencias importantes respecto a la situacion
original del estudio

9. Resultados

Tras la busqueda bibliogréfica, teniendo en cuenta los objetivos planteados, y mediante una

lectura exhaustiva, se seleccionaron aquellos articulos que cumplian con los criterios de inclusion y

que resultaron de interés para la realizacion de este trabajo. La tabla 5 muestra las principales

caracteristicas de los articulos seleccionados. A continuacion de esta, se procederé a desarrollar cada

uno de los resultados obtenidos.
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Dhall SS et al®, examinaron 7 estudios con el fin de establecer un algoritmo de tratamiento

para el empleo de la cirugia minimamente invasiva en fracturas vertebrales toracolumbares.

Se compararon diversos métodos de tratamiento quirargico, como la fijacién posterior
minimamente invasiva con tornillo pedicular, la corpectomia minimamente invasiva posterior, la

corpectomia lateral minimamente invasiva y la toracoscopia anterior.

La primera técnica de las citadas anteriormente fue llevada a cabo en el estudio de Grossbach
et al'’, los cuales no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo tratado
con MIS y el tratado con cirugia abierta para las variables estudiadas respecto al angulo cifético y

ASIA (American Spinal Injury Association)® (Anexo 4).

Wild et al*® encontraron una considerable disminucion de la pérdida de sangre intraoperatoria

en los pacientes tratados con fijacion percutanea, al igual que Lee et al®.

Vanek et al*® coincide con los resultados obtenidos expuestos anteriormente, ademas de
afirmar una disminucion del dolor postoperatorio en la cirugia MIS.

Chou y Lu® no hallaron diferencias significativas en los resultados o en las complicaciones
en los pacientes tratados con corpectomia posterior al igual que Smith et al®, tratados con
corpectomia lateral.

Por Gltimo, Kim et al?®> mostraron con su técnica (toracoscopia anterior) la presencia de un
11% de complicaciones (diseccion adrtica en 1 paciente, fallo del material quirdrgico en 5 pacientes

y deterioro neuroldgico en 1 paciente), las cuales relacionaron con la dificultad de la técnica.

De lure et al®, estudiaron 122 pacientes con 163 fracturas toracicas y lumbares, siendo
tratados con cirugia minimamente invasiva. El seguimiento de estos pacientes fue de 6 a 72 meses.

Fueron evaluados mediante una valoracion clinica y radioldgica.

Una de las variables a estudio fue el tiempo de operacion. Mostraron que éste es dependiente
de la cantidad de tornillos a implantar (cuatro tornillos conllevan una duracién de 106 minutos, seis

tornillos, de 144 minutos y ocho tornillos, una media de 171 minutos).

Otras variables estudiadas fueron el tiempo de recuperacion y curacion postoperatoria, el
dolor de espalda postoperatorio, los hallazgos radioldgicos como el desplazamiento del tornillo
implantado y los sucesos respectivos a quitar los tornillos después de un periodo de tiempo. A

diferencia de otros estudios analizados, no evaluaron las pérdidas de sangre intraoperatorias.

Respecto a la primera variable (tiempo de recuperacion postoperatoria), concluyeron que
esta era dependiente del estado del paciente. Los pacientes no politraumatizados recuperaron la

capacidad de levantarse al 2° dia de postoperatorio y fueron dados de alta al 5° dia, a diferencia de
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los politraumatizados, que tuvieron que ser movilizados de forma precoz en cama con un tiempo de

recuperacion mayor.

El dolor de espalda fue evaluado mediante la escala analdgica visual (VAS). El resultado
obtenido fue considerablemente satisfactorio, ya que la mayoria de los pacientes percibian escaso
dolor al segundo dia del postoperatorio.

La evaluacion radiol6gica mostré una gran recuperacion del angulo cifético. Sin embargo,
se encontrd6 un empeoramiento en el segmento cifético en los casos tratados con tornillos

multiaxiales.

Tras la evaluacién postoperatoria mediante TAC, solamente se encontr6 en un paciente un

tornillo dentro del canal medular, sin expresar ninguna sintomatologia.

Se decidio quitar todos los tornillos implantados en vértebras por debajo de L2 y de la unién
toracolumbar que mostrasen sintomatologia o alteraciones mecanicas. Esto fue llevado a cabo en 23
pacientes, 5 de ellos debido complicaciones locales y en 17 casos debido a la implantacion de los
tornillos en la columna lumbar. En estos Gltimos, solo 3 mostraron desplazamiento del tornillo y 2
tuvieron sintomatologia (dolor). Todos ellos fueron evaluados a los seis meses y ninguno de mostrd

dolencia o pérdida de la alineacidn sagital.

Kumar et al® evaluaron qué pacientes obtuvieron mejores resultados dependiendo del tipo
de tratamiento llevado a cabo en las fracturas vertebrales toracolumbares (tratamiento conservador,
minimamente invasivo o cirugia abierta). Para ello se estudiaron 78 pacientes, de los cuales 30 fueron
tratados de forma conservadora, 23 mediante cirugia abierta y 25 con cirugia minimamente invasiva
y las variables medidas fueron el tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria, la vuelta a su vida

laboral y social y la vuelta a su estado previo de estado de su columna, midiendo el grado de cifosis.

Se encontraron diferencias significativas en el tiempo de estancia hospitalaria. Los pacientes
tratados de forma conservadora estuvieron ingresados una media de 36 dias mientras que los tratados

con cirugia lo estuvieron durante 2 (MIS) y 4 dias (cirugia abierta).

La siguiente variable a tratar fue la vuelta su vida laboral, donde 8 pacientes tratados de
forma conservadora no pudieron volver a trabajar, 5 volvieron de forma parcial y 3 fueron
desempleados. Las cifras obtenidas de los pacientes tratados con cirugia fueron las siguientes: 4 no
volvieron a sus ocupaciones en los tratados con cirugia abierta, mientras que en los tratados con MIS,

todos volvieron a sus ocupaciones originales.

Los pacientes con tratamiento conservador mejoraron su correccion de la cifosis en un 85%
y los tratados con MIS lo hicieron en un 86%, por lo que se concluy6é que no habia diferencias

significativas entre los dos grupos.
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En cuanto al tiempo operatorio, se obtuvieron los mismos datos para ambos grupos
quirdrgicos. Por ultimo, se encontré una menor pérdida sanguinea (80 ml) para el grupo tratado con
MIS en contraposicion a los datos obtenidos de los pacientes tratados con cirugia convencional (550

ml).

Los autores también plasman en su trabajo las complicaciones que encontraron a lo largo de

su estudio.

Hubo 6 pacientes, tratados de forma conservadora, con empeoramiento de la cifosis, de los
cuales 5 tuvieron que ser tratados. Asi mismo, esta complicacién fue vista en un paciente tratado con
cirugia convencional. Otros 4 tuvieron un ileo paralitico transitorio, que fue resuelto de forma
espontanea sin tratamiento. Por Gltimo, un paciente tuvo infeccién de la herida quirdrgica. No hubo

complicaciones en el grupo tratado con MIS.

IlO |13

McAnany et al'® analizaron 6 articulos (Vanek et al*®, Wang et al'*, Dong et al*®, Lee at al*®,
Grossbach et al'’ y Jiang et al*®) con el fin de valorar las diferencias entre determinados factores
mediante la comparacién de pacientes tratados con fijacion percutanea y aquellos tratados con
tornillos pediculares mediante cirugia abierta para las fracturas toracolumbares. Las variables
estudiadas fueron la pérdida de altura del cuerpo vertebral, el angulo cifético, el dolor postoperatorio,

la pérdida de sangre y el tiempo de cirugia.

Exceptuando la pérdida de sangre y el tiempo de operacion, ninguna de las demas variables

estudiadas fue estadisticamente significativa.

Jian et al*® demostraron que no habia diferencias en cuanto a la pérdida de la altura del

cuerpo vertebral, al igual que Lee et al*® en cuanto al angulo cifético.

Lee et al'®, Vanek et al™®, Dong et al'® y Kim et al*® coinciden al afirmar una disminucion del

dolor en el grupo tratado con MIS.

La disminucion del tiempo de operacion en el grupo tratado con MIS fue expuesta en todos

los estudios, a excepcién de Dong et al*®.

Li K et al*! estudiaron el efecto de la fijacion de la fractura con tornillos implantados
dividiendo a los pacientes en dos grupos (los que se implantaban con tornillos en la vértebra
fracturada (grupo fractura) comparandolos con la fijacion convencional de 4 tornillos (grupo
control)) mediante la evaluacion diferentes variables como la discapacidad gracias a la ODI? (escala
de discapacidad por dolor lumbar, Anexo 3) y el dolor, evaluada mediante la VAS (escala analégica
visual), el tiempo medio de operacion, la pérdida de sangre intraoperatoria, ademas de evaluar la

altura del cuerpo vertebral anterior y el angulo de Cobb.
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No se encontraron diferencias significativas intraoperatorias en la pérdida de sangre, el
tiempo de operacidn, la discapacidad, dolor o correccion postoperatoria del &ngulo de Cobb entre los
dos grupos a evaluar, a diferencia de los resultados obtenidos en la correccion de la altura del cuerpo

vertebral, los cuales fueron mejores en el grupo fractura.

La unica complicacién encontrada fue al afio de seguimiento en un paciente con una rotura

de un tornillo, el cual tuvo que extraido.

Por Gltimo, Abudou et al*? incluyeron a un total de 87 pacientes con fracturas toracolumbares
confirmadas radiol6gicamente y sin déficit neurolégico, evaluando dos ensayos clinicos (Siebenga
etal®y Wood et al**). El objetivo de este estudio consistio en analizar las diferencias de determinadas

variables dependiendo del tratamiento llevado a cabo con estos pacientes (quirargico o conservador).

Las variables clinicas a estudio fueron el grado de dolor agudo de espalda, medido con la
escala VAS, la disminucion del movimiento del tronco, vuelta a la vida laboral, la inflamacion de la
zona fracturada, complicaciones obtenidas del tratamiento, necesidad cirugia secundaria, grado de
cifosis y tiempo de hospitalizacion en el ensayo de Siebenga et al?®, mientras que en el de Wood et
al?** se analizaron las variables de dolor, discapacidad, calidad de vida, vuelta al trabajo,
complicaciones postratamiento, necesidad de cirugia secundaria, grado de cifosis, compromiso del
canal y tiempo de hospitalizacion.

Siebenga et al*® demostraron encontrar menor dolor, mayor funcién y vuelta a la vida laboral
mas réapida para el grupo quirtrgico, en contra a lo que propone el ensayo clinico de Wood et al?.
En cuanto al grado de complicaciones Siebenga et al®®, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas, a diferencia de lo que exponen Wood et al®*, que afirma que el grado de
complicaciones en el grupo quirdrgico es mayor y se obtiene ademas mayores probabilidades de una

cirugia secundaria.

10. Discusion

Con este trabajo de revision bibliografica se pretende aclarar, si hay un consenso establecido,
a la luz de los datos reflejados en la literatura cientifica, de cual es la mejor técnica quirdrgica o en

la que se obtiene mas beneficios a la hora de operar una fractura vertebral toracolumbar.

Tras una exhaustiva revision bibliografica, hemos conseguido justificar los objetivos
planteados al comienzo de este trabajo. Segun los diferentes estudios analizados para esta revision,
no hay diferencias estadisticamente significativas entre MIS y cirugia abierta en cuanto a las

variables radioldgicas (como pueden ser la altura del cuerpo vertebral, el grado de cifosis y el angulo
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de Cobb). Sin embargo, se han encontrado diferencias entre las variables clinicas (como la vuelta al
trabajo, la estancia hospitalaria y el dolor postoperatorio) y las variables medidas
intraoperatoriamente (tiempo de cirugia y pérdida de sangre intraoperatoria), apreciandose unos
mejores resultados en los pacientes tratados con cirugia minimamente invasiva. A continuacion, se

discutiran los resultados obtenidos de los articulos seleccionados.

Dos de los articulos analizados se basan en el estudio de la cirugia minimamente invasiva
exclusivamente®*, El resto comparan MIS con la cirugia convencional®®%12 y/o con el tratamiento

conservador®12,

Con respecto a uno de los articulos que comparan el tratamiento conservador de las fracturas
vertebrales con el quirdrgico (convencional o MIS)®, podemos decir que los pacientes tratados con
técnicas de cirugia minimamente invasiva obtuvieron mejores resultados comparandolos con las
técnicas de cirugia abierta y métodos conservadores, con un menor tiempo de estancia hospitalaria y
mayor rapidez a la hora de recuperar su vida laboral y social. En cuanto a las demas variables
estudiadas (sobre todo las radioldgicas, como la altura del cuerpo vertebral o el angulo cifético), no
hay diferencias significativas entre las diferentes técnicas terapéuticas.

De los tres articulos que comparan MIS con la cirugia convencional, dos coinciden en la
disminucién del tiempo de operacion, la pérdida sanguinea y una mayor rapidez a la vuelta a la vida
laboral en el grupo de pacientes sometidos a una cirugia minimamente invasiva®'°. En el articulo de
Abudou et al*? afirman, tras estudiar series de otros autores, que al ser unas a favor y otras en contra
las ventajas de la cirugia minimamente invasiva, no se puede concluir que MIS tenga resultados mas
favorables que la convencional para el tipo de variables anteriormente citadas. Posiblemente estas
contraposiciones de los datos obtenidos al estudiar las variables consensuadas se deban a los

potenciales sesgos presentes en esos estudios, que seran expuestos mas adelante.

El estudio de Dhall et al® se basa en comparar sobre todo diferentes tipos de técnicas
minimamente invasivas, pero también compara algunas variables con la cirugia convencional.
Demostraron, al igual que De lure et al®, que el empleo de la cirugia minimamente invasiva puede
ser usada con satisfaccion en las fracturas toracolumbares, ya que reflejan escasas complicaciones y

aporta mayores beneficios como la reduccion de la estancia hospitalaria o la disminucion del dolor.

Li et al'!

, Se centrd mas en comparar dos tipos de técnicas minimamente invasivas (fijacion
con tornillo pedicular en la vértebra fracturada o fijacion tradicional con 4 tornillos). Sus resultados
revelan que la fijacion del tornillo pedicular en la vértebra fracturada no logra una mayor correccion
del angulo cifético, sin embargo, restaura de forma mas efectiva la altura de la vértebra fracturada y
no incrementa el tiempo de operacion ni la pérdida de sangre, por lo que podria ser una buena

alternativa al uso de cuatro tornillos.
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Limitaciones

Limitaciones de los articulos

Kumar et al®, afirman que los criterios de inclusion que fueron propuestos para su estudio
eran muy restrictivos, por lo que los pacientes eran muy similares en cuanto a sus caracteristicas.
Ademas, los sujetos de su ensayo no fueron aleatorizados de forma correcta, ya que al principio se
hizo una valoracidn de los posibles riesgos y beneficios que pudiera adoptar el paciente y en funcién
de estos, se planted su aleatorizacion para pertenecer a un grupo u otro de estudio. También recalcan
la brevedad del tiempo de seguimiento, por lo que no pudieron evaluar a largo plazo los posibles

efectos adversos del tratamiento.

McAnany et al*® plasmaron también las posibles limitaciones de su estudio. Al ser un
metaanalisis que tiene en cuenta diversos estudios, puede haber heterogeneidad entre ellos. Otros
articulos pueden no haberse tenido en cuenta por un fallo en la metodologia. Ademas, otra de las
limitaciones a recalcar es la presencia de posibles sesgos originarios de los estudios primarios a

evaluar.

En el articulo procedente de los autores Li et al** destacan como limitacion la brevedad de la
duracion de la evaluacion (1-2 meses), por lo que, al igual que Kumar et al® los resultados a largo

plazo no fueron valorados. Asi mismo, se empled una muestra pequefia de poblacion.

Por tltimo, Abudou et al*? afirman que los criterios de inclusion fueron muy restrictivos, al
igual que Kumar et al®. En segundo lugar, la muestra de poblacion de los dos estudios a comparar
era muy pequefia. Por altimo destacan la gran dificultad que tuvieron para intentar acceder a los datos

de los pacientes que abandonaron los ensayos.

Limitaciones propias

La mayor limitacién encontrada durante la realizacion de este trabajo ha sido la imposibilidad
de acceder a articulos de pago que pudiesen contener informacion importante para esta revision. Otra
de ellas ha sido la no valoracion de estudios que podrian haber sido relevantes para mi revision,
procedentes de otras fuentes de datos no empleadas o aquellas que podrian haberse obtenido

mediante la combinacién de los descriptores de forma diferente.
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11. Conclusiones

o Tras el analisis de los seis articulos seleccionados, podemos llegar a la conclusion de que no
hay un consenso establecido de la mejor técnica quirdrgica (MIS o cirugia abierta) respecto a las
variables radiol6gicas (grado de cifosis, altura del cuerpo vertebral y angulo de Cobb), ya que en
ambos se obtienen resultados similares en cuanto a la restauracion la anatomia de la columna.

o Sin embargo, se han obtenido mejores resultados comparando las variables clinicas, como
son la reduccion del tiempo quirdrgico con respecto a la cirugia minimamente invasiva, ademas de
una menor pérdida de sangre y una reduccién del tiempo de estancia hospitalaria, lo que puede
suponer una ventaja para los pacientes, sobre todo los politraumatizados. También se ha visto una
reduccion del tiempo que tardan los pacientes en volver a su vida laboral y social, lo que se puede

traducir en un aumento de su calidad de vida.

12. Agradecimientos
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14. Anexos

ANEXO 1 — Criterios de calidad CASPE?®

10 preguntas para ayudarte a entender una revisien

Comentarios generales

* Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace la lectura critica
de una revision:

+Son validos esos resultados?
¢Cuales son los resultados?
é5Son aplicables en tu medio?

* las 10 preguntas de las proximas paginas estan disefiadas para ayudarte a
pensar sistematicamente sobre estos aspectos. Las dos primeras preguntas
son preguntas "de eliminacion” y se pueden responder rapidamente. 5olo si la
respuesta es "si" en ambas, entonces merece la pena continuar con las
preguntas restantes.

* Puede haber cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

* En italica y debajo de las preguntas encontraras una serie de pistas para
contestar a las preguntas. Estan pensadas para recordarte por que la
pregunta es importante. jEn los pequefios grupos no suele haber tiempo para
responder a todo con detalle!

* Estas 10 preguntas estan adaptadas de: Oxman AD, Guyatt GH et al, Users'
Guides to The Medical Literature, VI How to use an overview. (JAMA 1554; 272
(17): 1367-1371)

El marco conceptual necesario para la interpretacion y el uso de estos instrumentos puede
encontrarse en la referencia de abajo ofy puede aprenderse en los talleres de CASPe:

Juan B Cabello por CASPe. Lectura critica de la evidendia clinica. Barcelona: Elsevier; 2015.
(ISBN 978-84-9022-447-2)

26



Cirugia minimamente invasiva de columna en fracturas toracolumbares Piqueras Sanchez, A.M.

Al élLos resultados de la revisidn son validos?

Preguntas “de eliminacidn®™

1 iSe hizo la revision sobre un tema

E\I’I
Z
0
0
m
Z
o

claramente definido?

PISTA: UWn rtema debe ser gefinido en TErminos
de

- Lo pobiocidn de estuwdio?

— Ca-internvencicn reaglizada.

S Los resuftaodos (Moutcormes")
comsiderados.

2 éBuscaron fos autores el tipo de articulos

@n
F
0
m
m
Z
0

adecuada?

PISTA: Ef mejor "tipo de estudio™ es ef gue

S Se dirige a o pregunita objeto de ia
rewisicn.

S Tiene un diseflo gpropiodo para 'a
DrE QU

&nderece la pena continuar?®

Preguntas detalladas

F SCrees gue estaban incluidos los estudios [=1 = =
. . i MNO-SE MO
importantes y pertinentes?

FISTA: Busco

- Quwe bases de dartos bibliiogrdffcas se

han usogo.
= Seguirmiento de las referencios.
= Contocto persarnal con expertos.
- Busguwedo de estrudios no

publiicados.
= Bousguwedao de estudios e idiomaos

distintos oel ingles_

= e =1 = | o |
4 cCrees gue los autores de la revision han - -
& e si NO SE MO
hecho suficiente esfuerzo para wvalorar la
calidad de los estudios incluidos?
FISTA: Los agutores necesitan considerar </
rigor gde los estudios gue Blan
Fdentiffcado. Lo Ffalta e rigor pouede
aiffectar af reswitodo de los estwdios ("No
es org todo fo gue refuce ™ B Mercoder de
wWenecia. Acto )
3 Si los resultados de los diferentes estudios = = =
4 S MO SE ) L]
han sido mezclados para obtemer un
resultado "combinado™, dera razonable
hacer eso?
PISTA - W WConsidera si
= Las reswitodos de os estudios erart
similares entre si_
= Los resuwlitodos de todos flos estudios
incluidos estdn claramente
presentaacs.
- Estdn discutidos fos maotivoes ode
cualfguier wariacidrn e ias
reswitados.
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B fCudles son los resultados?

6 &Cual es el resultado global de la revision?

PISTA: Considera

= 5§ tienes claro los reswitados titimaos
de o rewisicrn.

- & Cudles son® fnuméricamente, sics
apropiaaa)

- LCdmo estdn expresados fas
resulfradas? (INNT, odds raticy.etc.).

¥ &Cudl es la precisidn del resultadofs?

PISTA:
Busca.los intervalos de confianza de los
estimadores.

C/lfeson los resultados aplicables en tu medio?

= £Se pueden aplicar los resultados em tu

@0

. NOSE MNC
medio?

FPISTA: Considera si

S Los pocientes cubdertos por ia
rewisicgn pueden ser suficientemente
dgiferentes de fos dedw dreom.,

S T medico porece sar mwy diferente
ol del estudio.

L ] &éSe han considerado todos los resultados =
MO SE i el

@

importantes para vomar la decision?

10 iLos bemeficios merecen la pena frente a [= =]

S 5l MO
los perjuicios y oostes™

Aungue o este planteado expliicitamente.mn o
rewision, dguwe opinas ™
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ANEXO 2 - Declaracion PRISMA?

Seidntema Nimero jem

Titulo

Titulo 1 ldentifiar b publiccién mmo revisidn = ica, ilisis 0 ambaos

Reumen

Resumen estructurado 2 Faciligr un st do que ind seghn spanda: | objetivas;
fuente de los datos; criterios de ‘—““"Mdehs el s, parti oy & infervenciones;

luacién de los estudios y m&odos de I Mtados; limitaciones; condusiones &
implicciones de los hallazgos principales; nimero de registro de la revision sistematica

Introdurcién

Justificacion 3 Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se @nooe sohre el tema

Ohjetivas 4 Plantear de forma explicita las preguntas que s= desea contestar en reladén con los
participantes, s intervenciones, L comy jones, los resultados y el disefio de los estudios
(Aas)”

Mépdos

Protocalo y registo 5 Indicar =i cnstun]:uumhde revisiém al qmzptndaamndu {por . dirsccifn weh ) y, =
estd di dhle, La & #6n sobre ] inch de registro

Criterios de elegihilidad 6 !spnﬁcarhsr risticas de los estudios. (prq,ﬂm&duauﬁnddqumm)ydeh:
caracteristicas (por &, afios abarados, idiomas o estatus de publicaciin) utilizadas como
criterios de elegibilidad y = justificcién

Puentes de informadén 7 Describir todas Ls fuentes de informaciin (par e}, bases de datos y periodos de isqueda,
mwnhmw:ﬂmﬂﬁuﬂmﬁmaﬁmﬁs.m)mhﬂsm&yh&h
delauhnahm‘pﬂhmhnda

Bisqueda -] deta de bisqueda electrfnica en, al menos, una hase de datos,
u:luyu'dnhs]imlﬂunhth:.dehlfﬂm:qupmdammpnﬂmﬁ

Seleccifn de los estudios L Especificar &l proc=so de s=lemifin de los estudios (por =i &l aibado y b elegibilidad incluidos
en la revisién sistemdtica y, cuando s=a pertinente, incluidos en el metaandlisis)

Procso de extraciin de datos 10 Describir los métodos para la extracacifn de datos de Ls publicaciones (por e, formularios
pilotada, por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y
confirmar datos por pante de los imves tigad anes

Lista de datos 11 Listar y definir indas lis variables para las que == buscaron datos (por ), PIOOS, fuent= de
financiaciin) y cualquier asund én y simplificacién que s= hayan hecho

Rissgo de sesgo en los estudios individuales 12 Diescribir los métados utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales
(especifiar s se realizd al nivel de los estudios o de los resultados) y @imo esta informadan
se ha utilizmdo en b sintesis de dams

Medidas de resumen 13 Especificar |as principales medidas de resumen (por e, rasin de resgos o diferencia de
edias)

Sintesis de resultados 14 Diescribir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de ks estudios, cuando
esto es posible, incluyendo medidas de consi ia (por ej., item 2) para cada metandlisi

Rissgo de sesgo entre los estudios 15 Especificar cualquier evaluariin del riesgo de s=sgo que pueda afectar b evidenda
acumulativa (por &), s=sgo de publicaciin o comuni @cién sslectiva)

Andliis adidonaes 16 Diescribir los métodos adiconales de andlisis (por &, andlisis de sensibilidad o de subgrupaos,
metarmegresiin ), en &l @so de que s= hiciera, indiar ouiles fusron preespecificados

Reulndos

Leleccifin de estudios 17 Facilitar ] mi de oi ihad hados para su elegibilidad = incluidos en b
revisiin, y detallar L razones para su exclusidin en cada stapa, idealments mediante un
diagrama de flujo

G icas de los estudi 18 Para cada estudi bsc risticas para bs que se extrajeron los datos (porej.
mHmSydm&lmﬂm)ymaladzbﬁwﬁw

Tabla 1 (continuacidn )

Sercidnftema Niimeo tem

Riesgo de sesgo en los estudios 149 Presentar datos sobre &l resgo de sesgo en cada estudio y, =i estd disponible, cual quisr
evaluacifn del s=sgo en los resultados (ver ftem 12)

Resultados de los estudios individuales 20 Fara ada resultado mmiderado en cada estudio (beneficios o dafios), presentar: a) el dato
resumen para cada grupo de intervencién y b b estimacidn del efecto @on s intervalo de
confanza, idealmente de forma grifica mediants un wna de bosque (forest plat)

Sintesis de los resultados 2 Presentar ks resuldos de todos os dlisis realt duyendo los inervaos de
confi y b= didas de ¢ ¥ i

Riesgo de sesgo entre ks estudios n Presentar los il ados de cualqui Juacion del riesgo de sesgo entre los estudios (ver
item 15)

Andlisis adicionales b | Facilitar kos resulados de cual quier andlisis adicional, en el caso de que se hayan realizado
(por &), andlisis de sensibilidad o de subgrupos, metarmegresiin [ver item 16])

Disrusidin

Resumen de b evidencia 2 R ir ks hallazgos prind pales, incluyendo L fortaleza de bs evidencias para cada

Tt pu'mcqnl iderar su ek ia para grupos dave (por &), provesdores de
ouidad yded en salud)

Limitaciones 25 Discutir I limitaciones de los dics y de los ltadas (por &j. resgo de sesga) y dela
revisiin (por =), obtenciém incompleta de los estudios identificados o comuni @cién
selectiva)

Conchusiones 26 Proporconar una interpretciéin general de los Mados e =l ¢ de otras evidencias,
2 como Ls implicciones para b futura investigacion

P Bt n

Describir las fusntes de financiacion de la revision sistemdtica y otro tipo de apoyos (paor ej.
aparte de los datos )|, asi como & ral de los financiadores en la revision sstemdtica

* PICE: se trata de un acronimo formado por: P: participants; L interventions; C: comparisons; (¢ outcomes; S: study design_
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ANEXO 3 — Escala de incapacidad por dolor lumbar de Owestry 1.0 (Flérez et al*®)

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sldo disefiadas para que su médico conozea hasa qué punto su dolor da ex-
palda le afecta en su vida diarla. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una =olo aquella respuesia gue mas se
aproxime a su caso. Aungue usted plense que mds de una respuesta se puede aplicar a su caso, margue sSlo aguella que des-

criba MEOR zu problema

I. Intensidad de dolor

O Puedo soportar & dolor sin necesidad de tomar
calmantes

O El dolor es fusrte pero me arreglo sin tomar calmantes

[0 Loz calmantes me alivlan completamente & dolor

[0 Los calmantes me albvian un poco el dolor

O Lo= calmantes apenac me alivian al daolor

O Lot calmantes no me quitan &l dolor ¥ ne los tomo

1. Cuidados personales (lavarse, vestirse, ete.)

O Me las puedo arreglar solo sin gue me aumente el dolor

O Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

[ Lavarme, vestirme, &tc., me produce dolor y tengo que
hacerle despaclo y con culdado

O Mecesito alguna ayuda pero constgo hacer la mayork de
laz cosas yo solo

O Mecesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

[0 Mo puedo vesdrme, me cuesta lavarme, ¥ suelo
gquadarme en la cama

3. Levantar peso

O Puedo levantar objetos pesados sin gue me aumente
daolor

[0 Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

O El dolor me Impide levantar cbjetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo =1 estdn en un sitlo cdmodo (&) en
una mesaj

O El dolor me Impide levantar cbjetos pacados, pero =l
pusdo levantar objetos ligeros o medlanos sl actdn en un
slhtho comodo

O 5dlo puede levantar objetos muy ligeros

O Mo puedo levantar nil elevar ningdn objeto

4. Andar

O El dolor no me iImpide andar

[ El dolor me Impide andar mds de un kilémeatro

[0 El dolor me Implde andar mis da 500 metros

[0 El dolor me Implide andar mds de 250 metros

O 58lo puedo andar con bastdn o mulets

[0 Permanezeo en la cama casl todo el dempeo ¥ tengo gue
Ir & rastras al bafio

5. Estar sentado

[ Puedo estar sentado en cualguier dpo de silla todo &l
tempo que quiera

[0 Puado estar sentado en mi sllla favorit todo el tempo
que qulera

[0 El dolor me Implde estar centado mde de una hora

[ El dolor me Impide estar sentado mds de media hora

O El dolor me Impide estar sentado mde de diez minwtos

[0 El dolor me Implde estar sentado

6. Estar de pie

[ Puedo estar de ple tanto tempo como quiera sin qua
me aurmnente el dolor

[ Puedo ectar de ple tanto empo como quUISra pars me
aumenta el dolor

[ B dolor me Implde estar de ple mds de una hora

O H dolor me impide astar de pie mis de media hora

O H dolor me Implde astar de ple mis de diez minutos

[ E dolor me iImplde estar de pie

T. Dormir

O HE dolor no me Implde dormir bien

O Séle puedo dormir sl tomo pastillas

O Incluso tomando pastllas dusrmo menos de sels horas

O Incluso tomando pastillas dusrmo menos de cuatro
horas

O Incluso tomando pastllas dusrmo menos de dos horas

O H dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

[ M actividad sexual &g normal ¥ no me aumenta e dolor

[ M1 actividad zexual es normal pero me aumenta el
dolor

[ M actividad sexual &g casl normal pero me aumenta
muchez el dolor

[ M actividad sexual se ha visto muy imizda 2 cawsa del
dolar

[ M1 actividad zexual es casl nula 2 causa del dolor

O H dolor me impide todo tipo de actividad sesoual

%. Vida social

[ Miwida social ex normal ¥ ne me aumentz el dolor

[ i vida social s normal, pero me zumenta el dolor

[ El dolor no dene un efacto Importante en mi vida
goclal, pero sl Implde mile actividades mie endrgicas,
coma ballar, etc.

O E dolor ha Imkado mi vida soclial y no salgo @n a
menudo

[ B dolor ha Imkado mi vida soclal al hogar

O Mo tengo vida soctal a causa del dolor

13, Wiajar

[ Puedo wiajar a cualquier sklo sin que me aumente al
dolor

[0 Puedo viajar a cualguier sitlo, perc me aumenta el dolor

[ B dolor e fusrte, pero aguanto viajss de mids de dos
horaz

[ El dolor me limia 2 vizles de menos de una hora

[ B dolor me limita 2 visjes cortos y nececarios de
menos de media hora

O H dolor me implde viajar excepto para Ir al médico o al
hvospital
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ANEXO 4 — ASIA (American Spinal Injury Association)®

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Patient Name, Date/Tims of Exam
ASﬁk [:LASSIFIMTIOII(IDSFN zpslgfL CORD INJURY IS CQS I —
SENSORY SENSORY
RIGHT  (MOTOR  evseusonveomrs evsewsonvponrs | MOTOR LEFT

Light Touch (LTR) Pin Prick (PPR)

Light Touch (LTL)  Pin Prick (PPL)

c2 c2
c3 c3
c4 c4
Elbow fiexors C5 C5 Elbow flexors
UER Wrist extensors C6 C6 Wiist extensors UEL
WUpper Extremity Right) £y axtensors C7 C7 Elbow extensors  (Unper Exiremity Lef)
Finger flexors C8 C8 Finger flexors
Finger abductors (it finger) T1 T1 Finger abductors (Wt finger)
Comments (Non-key Muscls? Raason for NT? Pain?k T2 12 MOTOR
3 13 (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 T4 0 ot
15 T5 1 = palpable or visible contraction
2 = active movement, efiminated
T6 T6 32 actve movement ﬂ"&wﬁ
ir) 7 4 = active movement, against some resistance
5= { against full resistance
T8 8 5* = normal cormected for pain/disuse
To ® Key _Sensory 19 NT = ot testable
0 Points Ti0 SENSORY
™ 1 (SCORING ON REVERSE SIDE)
= 2 = normal
i M2 [T imie
Hip flexors L2 L2 Hip flexors
LER Knee extensors L3 L3 Knee extensors LEL
{Lower Extremity Right)  Ankle dorsiflexors L4 L4 Ankle dorsiflexors ~ (Lower Extremity Left)
Lang tos extensors LS L5 Long toe extensors
Ankle plantar fiexors $1 S1 Ankle plantar flexors
S2 s2
(VAC) Voluntary Anal Contraction 3452 e (DAP) Deep Anal Pressure
(YesiNo) i BLS — (YesNo)
RIGHT TOTALS I:I l:l | LEFT TOTALS
(MAXIMUM)  (50) (56) (56) (56) (56} (50} (MAXIMUR)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
ver[ Jeve [ Jevemsro [ | wn[ Jewm [ Jewmsrom [ ] [ Jem [ J=mom[ ] e[ Jse[J=perom] |
MAY (25) (23) (30) MAX (25) (23) (30) MAX (56) (36) (112) MAX (56) (56) (112)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? i complts s ) R L
WVELS  rsewsonr[_ ][] (RELOFMOURF[ ] ekt Avsamoyensrucimnsis ) ZONEOFPARTIAL  sensopy[ ][]
Stes Lo frcassicaton o moroR|_ || (L) 5. ASIA IMPAIRMENT SCALE (a1s) || ., PRESERVATION MoToR__][__]
This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association. REV 11715
Muscle Function Grading ASIA Impairment Scale (AIS) Steps in Classification
0 = total paralysis

1 = paipable or visible coniraction

2 = acive movement, full range of mofion (ROM) with gravity eiminaied

3 = acfive movement, full ROM against gravity

4 = active movement, full ROM against gravity and moderate resistance in a muscle
specific pasfion

5 = (normal) active movement, full ROM against gravily and full resistanca ina
functional muscle posifion expecied from an othenwise Unimpaired persan

5* = {normal) aciive movement, full ROM against gravity and sufficent resisiance to
be considered normal if identfied inhibiting faciors (.6, pain, disuss) were not present
NT = not testable .. due to immobiization, savere pein such that the patient
cannot be graded, amputation of limb, or coniracture of > 50% of the normal ROM)

Sensoary Grading

0 = Ansent

1 = Attered, efher decreased/impaired sensation or hypersensiivity
2 = Nomal

NT = not testabie

When to Test Non-Key Muscles:

In a patient with an apparent AIS B dlassfication, non-key muscle functions
more than 3 levels below the mator level on each side should be tested fo
most accurately classify the injury (differentiate between AIS B and C).

A = Complete. No sensory or mator function is preserved in
e sacral segments 54-5

B = Sensory Incomplete. Sensory but not mofor function
Is presarved beiow the neurological level and includss the sacral
segments 54-5 (ight fouch or pin prick: at 54-5 or deep anal
pressure) AND no motor funclion Is preserved more than tree:
levels below the moor level on efer side of the body.

C = Motor Incomplete. Mator funciion s preserved at the
most caudal sacral segments for voluntary anal contraciion (VAC)
OR the patient meets the criteria for sensory incomplste stafus
(sensory funclion preserved at the most caudal saoral segments
(54-55) by LT, PP or DAP), and has some sparing of motor
funcion more than three levels below the ipslateral motor level
on either side of the body.

(This includes key or non-key muscie functions to determing
mator incomplete stafus ) For ALS C — less than half of key
muscle functions below the single NLI have a muscie grade = 3

D = Motor Incomplete. Moior incompleie siatus as defined
abave, With at least half (naif or more) of key muscle functions

The fallowing order is recommended for datermining the ciassification of
indivviduals with SCI.

1. Determine sensory levels for right and left sides.
The sansary fevel is the must caudta) intact dermatome for both pin prick and
fouch sensation,

2. Determine motor levels for right and left sides.

Defined by ihe lowest key muscie function that has a grade of at least 3 (on
supine fasiing), prov key musdle funcions represerted fy segmenis
above that fevel are judged fo be intact (graded a5 a 5).

Nots: in regions whera tfere 1§ no myoiome i test, the mokor fevel is
presumed io be the same as ife sensory ievel, if tesiatie mofor function above
that level is aiso nommal.

3. Determine the neurological level of injury (NLI)

This reers fo the most caudal segment of the cond with iniact sensation and
aniigraviy (3 or mare) muscle funclion srength, provided that there & normal
‘sansory and moor funclion rastral respectived
the most cephatad of ife sensory and motar evels determined in
and 2.

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
(ie. ahsence or prasence of sacral sparing)
f voluntary anal contrachion = Ne AND ai S4-5 sensory scores = 0

Movement Root level below the single NLI having a muscle grade = 3. AND deep anal pressure = No, hen inury is Complete.
Shoulder: Rexion, extension, 2bduction, adducton, intemal cs Ciherwiss inury & incomplete.
and extemal rotetion E = Normal. I sensation and motor funcion as tested wit
Elbow: Supintion the ISNCSC! are graded as nomel In al segments, and the 5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:
Elbow: Pronaion 6 patient had prior deficits, then the AIS grade is E. Someone Is Injury Complete?  If YES, AIS=A and can record
Wrist: Fexin without an iniial SC does not recelve an AIS grade. ZPP (lowest demmalome of myotome
NO ‘ on each side with some pressrvation)
Finger: Flaxion at pro:dmel joint, extansion c7 Using ND: To document the sensory, mator and NL levels,
Thumb: Rexion, extension and abduction in plana of fumb the ASIA Impairment Scale grade, andfor the zone of partial Is injury Motor Complete? If YES, AIS=E
Finger: Fieion at MCP jont c8 E;.:j’\‘aton (ZPPy m;n ey z:E unzble to be determined RO M=oty ard coracion OR mofor nciion
- & - on fhe examination resul o=y f & ’ r
Ijll;lalll];:. Opposifon, adducion and abducion pemendiouiar ‘ more e threa levels below e moior kevel n a
- given side, if the pafient has sensory incompleie
Finger: Abduction of the index finger m classification)
[o3rit o 2 Are at least half (half of more) of the key muscles below the
Hip: Extemal rotation L3 neurological level of injury graded 3 or better?
Hip: B¥lension, abcuckon, ntemal rlation L4 A S k No ! YES !
Knee: Flaxion »
ke ron  crion INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Loy &
- GLASSIFIGATION OF SPINAL CORD INJURY If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Hallw and Toe: [P and PP fizion and zbduction L5 Nata: AIS E s used in folow-up sting 7 indiiual with a documented
. festing no deficils are found, ihe
Hallwx: Adduction S1 C .S individual is neuraiogically intact; the ASIA Impairment Scale doss not anoy.
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