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Fracturas toracolumbares postraumaticas
(epidemiologia e historia)

Manuel Villarreal Arroyo*

RESUMEN SUMMARY

Las fracturas de los segmentos vertebrales
toracolumbares ocurren por lo general en
pacientes jovenes politraumatizados. La
razén por la cual se presentan con mayor
frecuencia en este segmento transicional es
porque tiene mayor movilidad que la columna
dorsal alta, en donde las costillas forman un
sistema de estabilizacion. En Estados Unidos
de Norteamérica los accidentes estan con-
siderados como la cuarta causa de muerte,
con una incidencia de 50 por cada cien mil
habitantes, de las cuales 3% obedecen a
fracturas vertebrales con dafio neuroldgico,
por lo que es importante inferir, en cualquier
politraumatizado, la existencia de una lesién
de este tipo y movilizarlo de acuerdo a los
protocolos establecidos para este fin. En
1930, Watson y Jones sefalaron que estas
fracturas por lo general se producen por un
mecanismo de flexion. Los métodos de ins-
trumentacion para fijar este tipo de lesiones
tienen su origen en el sistema propuesto
por Cotrel y Dubousset y hoy en dia existen
muchos y muy variados sistemas para el
tratamiento de estas lesiones.

Palabras clave: Fracturas de cuerpo ver-
tebral.

Fractures of the thoracic and lumbar spine oc-
cur usually in polytraumatized young patients.
These injuries occur most frequently in this
transitional zone because it has more mobil-
ity than the high dorsal spine, where the ribs
represent a stabilization system. In the United
States of America accidents are considered
the fourth cause of death with an incidence
of 50 for each 100,000 inhabitants, of which
3% obey vertebral fractures with nerve dam-
age, it is important to infer the existence of
such injury in any polytrauma patient and
therefore it should be mobilized according
to protocols established for this purpose. In
1930 Watson-Jones noted that this fractures
are usually caused by a bending mechanism.
Actual methods of instrumentation to fix these
types of injuries has their bases on the system
proposed by Cotrel and Dubousset. Today
there are several systems for the treatment
of these injuries.

Key words: Thoracolumbar spine fractures.

INTRODUCCION

Por lo general todo se inicia con una llamada en la madrugada a la sala de
urgencias: el cuadro clasico es un paciente joven con traumatismos multiples,
resultado de un accidente automovilistico de alto impacto, usualmente con
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otros involucrados, acompanantes también jévenes, con lesiones semejantes
0 muertos. Presenta contusion cerebral severa que lo deja en estado de coma
con fracturas multiples en todo el cuerpo, entre ellas una fractura-luxacién de la
columna toracolumbar que lo ha dejado parapléjico. Deseariamos que se tratara
de uno mas de esos programas de television de urgencias médicas, pero desafor-
tunadamente es una realidad. Cada afio, mas y mas jovenes se ven involucrados
en accidentes automovilisticos de alto impacto, resultando con traumatismos y
secuelas graves.

En los Estados Unidos de Norteamérica, cada afo se presentan mas de
150,000 casos de fracturas vertebrales; de éstas, la mayoria son toracolum-
bares.!

Los accidentes son considerados la cuarta causa de muerte en los Estados
Unidos de Norteamérica, con una incidencia de 50 por cada cien mil habitantes,
de las cuales 3% son causadas por fracturas vertebrales acompafadas de dafo
neuroldgico.'?

Las fracturas toracolumbares generalmente se deben a traumatismos de alto
impacto, en su mayoria accidentes automovilisticos o caidas, seguidas en fre-
cuencia por heridas penetrantes, ya sea por arma de fuego o traumatismos di-
rectos por violencia delictiva o deportes de contacto. Frecuentemente se acom-
pafan de otras lesiones, entre ellas traumatismo craneoencefalico, lesiones
a 6rganos internos como vejiga, higado, visceras huecas, bazo y fracturas en
otras partes del cuerpo. Mas de 150,000 casos de fracturas vertebrales se pre-
sentan anualmente y, de éstos, aproximadamente doce mil presentaran lesién
del cordén medular o de la cauda equina; 4,200 accidentados moriran antes de
llegar al hospital, 5,000 presentaran paraplejia y otros 1,200 morirdn durante su
estancia hospitalaria. El promedio de sobrevivencia a diez afos para pacientes
menores de 29 afos es de 86%, disminuyendo precipitadamente a 50% en pa-
cientes mayores de 29 anos.!

Estas lesiones se presentan con mayor frecuencia a nivel de la transicion
toracolumbar y en la columna lumbar debido a la mayor movilidad de estos seg-
mentos en comparacion con la columna toracica alta, en donde la parrilla costal
restringe de alguna manera los movimientos, ddndole mayor estabilidad."2

El manejo inicial de este tipo de fracturas en el sitio del accidente es de
suma importancia; en los casos en que se acompanan de un traumatismo
craneoencefalico y pérdida de la conciencia existe dificultad o imposibilidad
para realizar un interrogatorio, por lo que se deberd manejar presuponiendo
una lesion de la columna vertebral y tomar todas las consideraciones nece-
sarias para su inmovilizacion y traslado. La falta de conocimiento sobre la po-
sibilidad de que exista una lesién de este tipo puede agravar la situaciéon y
crear un dafio neuroldgico permanente que no se haya producido con el trauma
inicial. Es importante recordar las recomendaciones basicas del ATLS, por lo
que las medidas iniciales deben ser dirigidas a la resucitacion y estabilizacion
del paciente, seguido de la inmovilizacién adecuada.

Diversos estudios han recomendado el uso de metilprednisolona en bolo de
30 mg/kg de peso IV seguido de una infusién de 5.4 mg/kg por hora durante las
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siguientes 23 horas al accidente en pacientes cuya lesién tenga menos de ocho
horas de evolucion.?

Los estudios de gabinete deben incluir radiografias simples en dos posicio-
nes de toda la columna vertebral en los casos en que el paciente se encuentre
en coma o inconsciente. El advenimiento de estudios mas sofisticados, como
la tomografia axial computarizada, han dado impulso a la comprension de los
mecanismos de fractura, asi como a la definicién de nuevas clasificaciones
basadas en las caracteristicas radioldgicas de las fracturas. Actualmente, la
resonancia magnética se considera el estandar de oro de los estudios para el
diagnéstico preciso de las fracturas de la columna vertebral, ya que su gran
definicion, tanto para tejidos 6seos como para tejidos blandos, brinda la posi-
bilidad de clasificar en forma mas precisa estas lesiones y seleccionar la mejor
opcion terapéutica.*%10:12

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las primeras descripciones del diagnostico y propuestas de un tratamiento para
las lesiones de columna vertebral (2500 a 1990 a.C.) fueron dadas por los egip-
cios. Hipdcrates (400 a.C.) describio las consecuencias clinicas de la fractura de
la columna torécica y recomendd un método para reducir la giba, frecuentemente
asociada a este tipo de lesiones; para tal efecto, diseidé una mesa de traccién
(scamnum) para reducir las anormalidades dseas de las fracturas toracolumba-
res. El paciente se acostaba en posicion prona, se le ajustaban unas tiras de
cuero a los hombros y a la cintura, y se le daba traccion mientras se aplicaba
una fuerza de reduccidn sobre el sitio de la cifosis. Este método fue introducido
como una alternativa al succussion, que consistia en colgar al paciente cabeza
abajo sobre un aparato semejante a una escalera, la cual se dejaba caer re-
pentinamente, provocando una hiperextension de la columna en un intento por
corregir la deformidad.

En el siglo VII, Paulus de Aegina utilizé un instrumento de fijacion externa,
hecho de tablillas de madera, para mantener la reduccién. Paulus de Aegina
fue el primero en sugerir qué fragmentos dseos de la lamina presionaban las
estructuras neurales y provocaban el dolor. El recomendaba una laminectomia
para liberar la presion retirando los fragmentos de hueso; sin embargo, no existe
evidencia histérica de que lo haya realizado alguna vez durante su carrera.

A principios del siglo XX, Albee popularizé la utilizacién de injerto dseo en las
cirugias de columna; publicd su experiencia con tres mil cirugias con injerto éseo.

Desde que Mixter y Barr describieron por primera vez un procedimiento qui-
rdrgico para el manejo de la enfermedad discal lumbar, la meta de la cirugia de
columna ha sido la descompresidn de los elementos neurales y la preservacién
de la anatomia y la biomecénica. Numerosos investigadores han tratado de
definir la estabilidad y de recomendar un tratamiento basado en la presuncion
del mecanismo de la lesion.

En 1930, Watson Jones consideré que todas las fracturas de columna eran
producidas por un mecanismo de flexion, por lo que las trataba con un corsé de

104



Villarreal Arroyo M. Fracturas toracolumbares postrauméticas

yeso en hiperextensién. En 1949, Nicoll reporté 166 fracturas toracolumbares
en mineros del carbén y clasificd estas lesiones como fracturas de acufiamien-
to anterior, fracturas de acunamiento lateral, fracturas-luxacion y fracturas del
arco neural. En ese mismo ano, Nicoll intenté definir las fracturas de columna
como estables e inestables utilizando una clasificaciéon anatdmica. Desde su
punto de vista, el ligamento interespinoso era el principal responsable de pro-
porcionar la estabilidad. Mas tarde, Holdsworth introdujo la primera clasificacion
moderna, la cual se basaba en la teoria de las dos columnas en la estabilidad
de la columna vertebral. Esta clasificacion tuvo gran impacto en la comprensién
de las lesiones toracolumbares.

En 1980, Dennis propuso su teoria de las tres columnas en la inestabilidad
de la columna vertebral, la cual se ha mantenido ampliamente aceptada por su
simplicidad y descripcion anatémica. Esta propuesta esta basada en un meticu-
loso andlisis de 412 lesiones de la columna toracolumbar. En afos recientes, la
AO propuso una clasificacion basada en el mecanismo de la lesion, y mas re-
cientemente, Vaccaro propuso una modificacion a esta clasificacion, agregando
el compromiso neurolégico presente.!2810.12

En la Gran Bretafa, alrededor de 1940, Ludwing Guttman fue pionero en
establecer los conceptos actuales de rehabilitacion de la médula espinal. Antes
de esa época, la incidencia de mortalidad para pacientes con lesién medular
era de 80 a 90% en el primer afo. En su mayoria desarrollaban ulceras de
decubito o infecciones urinarias que los llevaban a la muerte. Guttman obtenia
reduccidn de las fracturas de columna utilizando traccién y reduccion postural,
con lo que revoluciond las técnicas de cuidados de enfermeria e introdujo un
programa integral de rehabilitacién. La reduccion dramatica en la mortalidad y
morbilidad obtenida por estos métodos contradijo la percepcion de que estos
pacientes estaban desahuciados y provocé que la estabilizacion de la columna
vertebral traumatica fuera considerada como una opcion ldgica y practica.

Los primeros intentos para la instrumentacion de la columna vertebral se hi-
cieron utilizando fijacion con alambres y tornillos para las fracturas de la misma
y se reportaron por primera vez a finales del siglo XVIIl. Sin embargo, estos ma-
teriales no eran adecuados para la fijacion interna, ya que el metal era sujeto
a electrolisis cuando se colocaba en el tejido. En 1930, el vitalio, una aleacion
de cromo, molibdeno, tungsteno y cobalto, fue introducido para su uso en la
fijacién interna. Sin embargo, no ocurrieron avances significativos en la instru-
mentacion de la columna vertebral sino hasta después de la Segunda Guerra
Mundial cuando Rogers describié la técnica de alambrado interespinoso. Poste-
riormente, en los afios 40, Harrington introdujo el sistema de barras de distrac-
cion para el tratamiento de la escoliosis, el cual también se encontré util para
reducir y estabilizar las fracturas de la columna vertebral. En 1945, Cloward
introdujo la técnica de artrodesis intersomatica posterior lumbar. Mas tarde, en
los afios 70, en México, Luque introdujo la técnica de alambrado sublaminar,
combinado con el uso de barras. La década de los ochenta produjo una prolife-
racion de sistemas de instrumentacion para la columna vertebral: Roy-Camille,
en Francia, desarrollé los tornillos pediculares modernos; Cotrel y Dubousset,
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también en Francia, desarrollaron un sistema consistente en barras, multiples
ganchos y tornillos, que rapidamente reemplazé a los sistemas de Harrington y
de Luque en el tratamiento de las lesiones de la columna toracolumbar. Desde
entonces se han desarrollado muchos sistemas para la instrumentacion de la
columna, todos basados en el sistema introducido por Cotrel-Dubousset.

La variedad de tratamientos incluye un amplio rango de técnicas, desde el
tratamiento conservador hasta la instrumentacién de la columna vertebral, ya
sea por abordaje anterior, posterior, 0 una combinacién de ambas. En la actua-
lidad se incluyen técnicas como la vertebroplastia y la cifoplastia con resultados
prometedores.'357

OTRAS CONSIDERACIONES

El efecto psicosocial debe ser considerado como parte integral del tratamiento.
Tratdndose de pacientes jévenes, en la mayoria de los casos el apoyo psico-
I6gico debe iniciarse aun cuando el paciente se encuentre hospitalizado y si sus
condiciones lo permiten. Asimismo, debe extenderse este apoyo a la familia
cercana del paciente, padres y hermanos, ya que los cuidados que requerira
seran permanentes y su estilo de vida habra cambiado para siempre. No son
raros los casos de divorcio en familias en las que ha ocurrido un evento de este
tipo; la carga emocional y el sentimiento de culpa suelen ser la causa, y las
consecuencias afectaran a toda la familia si no son tratados a tiempo.

Los mas afortunados tendran la oportunidad de ser independientes aun con
sus secuelas, pero otros se veran reducidos a permanecer en cama o silla de
ruedas por el resto de sus vidas, dependientes de sus familias.

El costo econdmico del tratamiento es muy alto, tomando en cuenta la es-
tancia hospitalaria, los costos del material quirdrgico, el tiempo en quiréfano,
cuidados intensivos, recuperacion, rehabilitacién, uso de ortesis, apoyos psico-
I6gicos, etcétera, creando un problema severo para las instituciones de salud,
las comparfiias de seguros y para la economia familiar.

Desgraciadamente, el crecimiento demografico vendréa acompanado de una
mayor cantidad y severidad de este tipo de lesiones, y nosotros, como cirujanos
traumatdlogos y como cirujanos de columna, debemos estar lo mejor prepara-
dos para hacerles frente de manera rapida y eficaz, con la finalidad de reducir
las secuelas y la muerte.

Actualmente existen numerosos estudios y protocolos de investigacion para
el tratamiento de las lesiones medulares, especialmente con la implantacion
de células madre, que por el momento han reportado resultados exitosos en
animales y se han iniciado los protocolos en humanos; es posible y esperamos
que el futuro para estos pacientes sea mas prometedor.
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