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RESUMEN SUMMARY

La mayoria de las fracturas toracolumbares
son estables, por lo que deben ser manejadas
en forma conservadora. En todo politrau-
matizado se debe descartar una fractura a
este nivel. Hecho el diagnéstico, se debe
clasificar la lesién, para lo cual se recomien-
da la clasificacion propuesta por la AO y el
TLISS, a través de las cuales se determina
la gravedad del dafio, el tratamiento a seguir
y el prondstico. La clave para decidir la rea-
lizacion de un tratamiento quirdrgico radica
en la integridad del sistema ligamentario
posterior y el dafio neuroldgico. El tratamiento
conservador consiste en reposo en cama y
el uso de un soporte toracolumbar durante
un periodo aproximado de tres meses y
control radiografico periédico para evaluar la
formacion y/o avance de una posible cifosis.
Estudios comparativos han demostrado que
en fracturas estables es preferible realizar
tratamiento no quirdrgico.

Palabras clave: Fractura toracolumbar,
tratamiento no quirdrgico, cifosis residual.

Most of thoracolumbar fractures are stable
and should be handled with non surgical
treatment. These kind of fractures must be
discarded in all politraumatized patients.
Once the diagnosis is made, the injury should
be classified trough any of the classifications
proposed for these means: OA and TLISS,
which determine the severity of the damage,
suggest the treatment should be carried up
and allow to settle its prognosis. The key to
decide between conservative and invasive
treatment is the rupture of the posterior liga-
mentary complex and the neurological dam-
age. Conservative treatment consists in bed
rest and the use of a thoracolumbar corset
for three months with periodic X-ray control
to evaluate residual kyphosis development.
Comparative studies have shown that it is
preferable to make non-surgical treatment in
stable fractures at this level.

Key words: Thoracolumbar fracture, burst
fracture conservative treatment, invasive
treatment, residual kyphosis.

INTRODUCCION

La mayoria de las lesiones espinales traumaticas son estables, por lo que se
manejan conservadoramente. Los casos severos se manejan en Hospitales
Especializados de Concentracidn, por lo cual es importante identificarlas y clasi-
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ficarlas adecuadamente para ofrecer el manejo mas apropiado y evitar secuelas
funcionales y neuroldgicas.

La zona toracolumbar (T11-L1) es de transicién de una columna toracica
cifética rigida con facetas en plano coronal, a una columna lumbar lordética
movil con facetas sagitales. Las vértebras T11 y T12 tienen costillas flotantes,
las cuales articulan sélo con la vértebra correspondiente, siendo ésta una zona
vulnerable a lesion.*

Se estima que 6% de los politraumatizados tienen fractura de columna, de
los cuales 2.6% presenta lesion medular. La OMS establece que en los préxi-
mos 10 afos, aumentaran las lesiones espinales en 20%; esto debido al au-
mento del nimero de los accidentes viales, laborales y la violencia que actual-
mente observamos, lo cual es una situacién preocupante.

En 15-20% de las fracturas se localizan en la unién toracolumbar, presen-
tandose mas comunmente en jévenes por accidentes viales. En 15-20% tienen
lesiones de multiples niveles.?

VALORACION INICIAL

Debe sospecharse una lesion de este tipo en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico (TCE), en politraumatizados, en pacientes con una herida pe-
netrante o por arma de fuego, y cuando hay alteracion del estado de conciencia
con arreflexia flacida, respuesta dolorosa sélo por encima de clavicula y datos
de shock neurogénico. Se aplica el protocolo ATLS del Colegio Americano de
Cirugia, el cual en la fase primaria valora los parametros vitales, determina la
incapacidad y el estado neurolégico. En la evaluacién secundaria se establece
el mecanismo de lesion e historia médica, se evalla la columna estableciendo
el nivel neuroldgico y se buscan lesiones asociadas, las cuales pueden estar
presentes en 80% de los pacientes con lesién espinal (Cuadro I).3

En los casos de lesidon demostrada se aplica la Valoracion ASIA para deter-
minar el nivel neurolégico motor y sensitivo, la severidad de la lesién (completa

Cuadro I. Protocolo ATLS.

Valoracién primaria

* A. Via aérea permeable y estabilizacion de columna

* B. Respiracion

e C. Circulacion. Sonda Foley

* D. Incapacidad, examen neuroldgico breve
— AVDI (A alerta - V respuesta a la voz - D respuesta a estimulos dolorosos - | inconsciente)
— Respuesta pupilar, Paresia

Valoracién secundaria

Historia AMPLIA
— Mecanismo de lesién e historia médica
— Reevaluacion de nivel de conciencia y ECG
— Evaluacién de columna: Palpacién, dolor, estado neurolégico
— Buscar lesiones asociadas.
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vs incompleta) y la integridad de esfinteres, siendo éstos los parametros clave
para decidir si se requiere cirugia (Figura 1) (Cuadro Il). También permite es-
tablecer la Escala ASIA de Deterioro, que sirve para establecer un prondstico
(Cuadro III).
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Figura 1. Esquema para determinar el dafio neuroldgico (ASIA).

Cuadro Il. Valoraciéon ASIA.

Objetivos de la valoracion ASIA

Determinar nivel neurolégico motor y sensitivo

¢ Motor: Escala de FM: 10 musculos; Contraccién voluntaria esfinter anal

e Sensitivo: Tacto ligero y dolor: 28 dermatomas; sensibilidad anal profunda (presién sobre
pared rectal)

Determinar severidad de la lesi6n

e Lesion completa: ausencia de funcién sacra y reflejo bulbocavernoso

e Lesidnincompleta: preservacién de funcién sacra (Sensibilidad perianal, contraccion esfinter
anal, flexion primer ortejo)

* Tetraplejia: pérdida de funcién en segmentos cervicales

* Paraplejia: segmentos toracico, lumbar o sacro

Zona de preservacion sacra motora y sensitiva
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Estudio radiografico. Ademas de las pro-
yecciones basicas se deben realizar radio-
grafias de columna toracica y lumbosacra en
dos posiciones, asi como tomografia com-
putarizada. El Grupo de Estudio del Trauma
Vertebral (Spine Trauma Study Group) reco-
mienda valorar la morfologia de la fractura,
especificando si es lesidon por compresion,
estallido, traslacion-rotacion o distraccion.
Los parametros radiograficos importantes
son el angulo de Cobb, para medir la ali-
neacion sagital, el porcentaje de traslacion
del cuerpo vertebral, para expresar la ante-
rolistesis traumatica, el porcentaje de com-
presién anterior del cuerpo vertebral, para
valorar grado de colapso, y el porcentaje de
oclusién del canal.* Los datos de disrupcion ~ Figura 2. Resonancia magnética nuclear,
del complejo ligamentario posterior son la _Proyeccion lateral que demuestra una

. .. . lesion del complejo ligamentario posterior.
apertura de la distancia interespinosa, frac-
tura de apdfisis transversas o laminas, luxa-
cién o subluxacion facetaria con o sin fractura y aumento de la cifosis. La resonan-
cia magnética nuclear (RMN) valora el grado de compresion de la médula espinal,
el disco intervertebral y la integridad del complejo ligamentario posterior (Figura 2).5

Cuadro Ill. Escala ASIA de severidad de la lesion

A completa No existe funcién en el segmento sacro mas bajo

B incompleta Funcioén sensorial bajo el nivel neurolégico y en S4-S5, no existe funcién
motora

C incompleta Se preserva la funcién motora bajo el nivel neurolégico y mas de la mitad
de los musculos clave bajo este nivel tienen un grado muscular > 3

D incompleta La funcién motora bajo el nivel de lesién esta preservada y al menos

la mitad de los musculos clave bajo el nivel neurolégico tiene un grado
muscular mayor o igual a 3

E normal Funcién motora y sensitiva normal
Sindrome medular Central, Anterior, Brown-Sequard, Cono medular, Cauda equina
(opcional)

Pasos para clasificar 1. Determinar nivel sensitivo y motor bilateral. Determinar nivel neurolégico

2. ¢Eslalesion completa? Si= A

3. ¢Tiene el paciente contraccion anal voluntaria o funcién motora a mas
de 3 niveles del nivel neurolégico motor “Lesién motoraincompleta” ?
No =B

4. i Al menos la mitad de los musculos clave por debajo del nivel
neurolégico son mayores de 3/5? No = C/Si=D

5. ¢, Se recupera la funcién motora y sensitiva en todos los segmentos?
Si=E
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CLASIFICACION DE LA FRACTURA

Se debe clasificar la lesién y establecer si existe inestabilidad, lo cual es el punto
critico para decidir el manejo. El sistema de clasificacion ideal debe describir en
forma adecuada la configuracion de la fractura, debe guiar la toma de decision
respecto al tratamiento, ser capaz de estratificar la severidad de la lesién y sugerir
el prondstico de la lesién en cada caso.®

La clasificacion de las «Tres columnas de Denis» se basa en la integridad de
la columna media como parametro de estabilidad, describiéndose 20 subtipos.
No se utiliza en la actualidad.” La clasificacion de la Asociacion de Osteosinte-
sis (AO) se basa en el mecanismo de lesién, describiendo lesiones por compre-
sion, distraccién y mecanismo rotacional o tipos A, B y C, los divide en un total
de 53 subtipos, lo cual aumenta la complejidad.® La clasificacion de McCor-
mack-Gaines se desarrolld a partir de la mala evolucién con fijacién posterior
aislada, determindndose un puntaje segun la cifosis, aposicién de fragmentos y
conminucioén, el cual, si es mayor de 6, indica que debe hacerse fijacion anterior
para restituir la capacidad de carga.®

Ningun sistema describe el déficit neurolégico y tampoco ninguno permite
establecer una via de abordaje quirdrgico en las fracturas por compresién y
estallido, excepto la de McCormack-Gaines, que es de utilidad para decidir un
abordaje anterior.

El Grupo de Estudio del Trauma Vertebral propone un esquema denominado
puntaje de severidad de lesion toracolumbar (TLISS) que ha sido sometido a
estudios multicéntricos para determinar su utilidad (Cuadro 1V)."%!

Se basa en tres variables: mecanismo de lesion, integridad del complejo
ligamentario posterior y el estado neuroldgico del paciente. Se le asignha a
cada variable un puntaje y se determina el total. Cuando el puntaje es de
3 0 menos, esta indicado tratamiento conservador. Si el puntaje es de 5 0
ante la presencia de calificadores

el tratamientlo debe ser quirurgi- Cuadro IV. Clasificacién de Vaccaro.
co. Los pacientes con 4 puntos
pueden tratarse mediante mane- Clasificacion de Vaccaro *TLISS
jo conservador o cirugia.?!? Una ; I

e Mecanismo de lesion
vez clasificada la fractura, se | compresion 1
toma la decisién del tipo del tra- Estallido — angulacién lateral > 15° +1
tamiento a seguir, con el objetivo Traslacion- rotacion 3

de restaurar la maxima funcign | Distraccion 0 . 2
Disrupcién complejo ligamentario

del paciente, prevenir el deterioro | posterior

neurolégico y corregir o evitar la Intacto 0

deformidad cifética. Sospecha/indeterminado 2
Lesionado 3
Estado neurolégico

MANEJO CONSERVADOR Involucro radicular 2
Médula y cono incompleto 2

Una vez que se ha realizado la | Médulay cono completo 3
Cauda equina 3

valoracion integral del paciente, se
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recomienda administrar metilprednisolona a una dosis inicial de 30 mg/kg, se-
guido de una infusién de 5.4 mg/kg/h para 23 horas. Esta medida debe iniciarse
de la 32 a la 82 hora, ya que es de utilidad para abatir la lesion medular.'* Se
ha demostrado que cuando se administra dentro de las primeras ocho horas
existe mayor recuperacion neuroldgica, pero hay controversia con respecto a
hacerlo o no por el mal disefio de los estudios NASCIS Il y Ill, pero también
puede haber implicaciones legales si no se usa, especialmente en los pacientes
con choque medular y lesién incompleta.’

En general, la mayoria de las fracturas toracolumbares son estables, y de-
ben ser manejadas en forma conservadora mediante reposo en cama, anal-
gésicos y utilizacion de ortesis toracolumbares, las cuales pueden ser prefa-
bricadas o confeccionadas sobre medida. Su funcién es dar soporte estatico e
inmovilizar el segmento fracturado. Son de utilidad en fracturas de T8 a L4. Las
ortesis que pueden utilizarse son la de Jewett, CASH, Knight-Taylor y la ortosis
TLS moldeada a la medida.® Los criterios para decidir el manejo conservador
se enumeran en el cuadro V.

Las fracturas de las apdfisis transversas se tratan con movilizacién a toleran-
cia y analgésicos. Las fracturas-compresioén con complejo ligamentario poste-
rior intacto pueden movilizarse a tolerancia y utilizar un corset de Jewett (TLSO)
por tres meses para comodidad, con vigilancia perioddica para detectar si existe
progresion de la cifosis.

La mayoria de las fracturas por estallido pueden tratarse en forma conser-
vadora, siendo el punto clave de la decision la integridad del complejo ligamen-
tario posterior. Se recomienda un periodo corto de reposo en cama seguido de
la inmovilizacién con un corset TLS o mediante reduccion cerrada e inmoviliza-
cioén con yeso.

Los pacientes con fractura por estallido y afeccion del canal de 50% sin com-
promiso neuroldgico pueden tratarse conservadoramente, vigilandose cada
mes el estado neurolégico.!” Diversos estudios han demostrado resultados fun-
cionales comparables a la cirugia.

Wood demostré en un estudio aleatorizado prospectivo resultados funcio-
nales comparables a los de pacientes estabilizados quirirgicamente. Alea-
torizé 47 pacientes con fractura-
estallido sin déficit neurolégico
tratados en forma quirdrgica o
conservadora con yeso u orto-
sis, y analiz6 el grado de cifosis
y compromiso del canal durante
44 meses. Al finalizar el trata-
miento, los pacientes indicaron
el grado de dolor con EVA y

Cuadro V. Criterios para manejo conservador.

Fractura por compresion
* Cifosis menor del 30°
¢ Colapso menor de 50%
¢ Sin afeccion del canal
* Sin lesién del complejo ligamentario posterior

Fractura-estallido

completaron el Cuestionario de
Roland Morris, Oswestry y SF-
36. En el grupo quirlrgico (24
pacientes) la cifosis promedio

* Sin déficit neurolégico
* Cifosis menor de 30%
¢ Colapso menor del 50°
¢ Afeccién del canal menor < 50%
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fue de 10.1° al momento de la presentacion inicial y de 13° al final del segui-
miento, con compromiso del canal inicial de 39% y final de 22%. En el grupo
con manejo conservador (23 pacientes) la cifosis promedio fue de 11.3° al
inicio y 13.8° al final, con compromiso del canal de 34 y 19%, respectiva-
mente, por lo cual no hubo diferencia significativa. Tampoco hubo diferencia
sustancial entre los dos grupos con respecto al retorno al trabajo. El dolor
residual promedio al ultimo seguimiento y la valoracién Oswestry y SF-36
fueron similares en ambos. Sin embargo, las complicaciones fueron mayores
en el grupo quirargico. Se concluyé que en fracturas de tipo estallido estables
sin compromiso neuroldgico no hay ventaja de la cirugia en comparacion al
manejo conservador.'®

Diversas series demuestran remodelacion del canal en pacientes con o sin
cirugia, lo cual es un dato mas a favor del manejo conservador en la mayoria
de las lesiones. Dai realiz6 un estudio retrospectivo de pacientes con fracturas-
estallido toracolumbares con fragmento al canal, tratados conservadoramente
con reposo en cama e inmovilizacidn en yeso u ortesis y pacientes operados
y no encontré diferencia en el porcentaje de remodelacion a 3-7 afios (Figura
3).1En cambio, Shen encontré mejor correccidn de cifosis y menos dolor con
cirugia a corto plazo, pero con resultado funcional similar en ambos grupos a
dos afos en fracturas inestables.?®

Un punto clave del manejo conservador es vigilar la progresion de la cifosis.
Con un estudio de 20 afios de seguimiento, Weinstein report6é buenos resulta-
dos, con retorno a su actividad laboral en 88% de sus pacientes con fracturas
tipo estallido tratados en forma conservadora. Ningun paciente desarroll6 déficit
neuroldgico, la mayoria sélo refirid dolor moderado al ultimo seguimiento pero
sin la necesidad de utilizar narcéticos para controlarlo. La cifosis residual fue
de 27°, pero no se demostré una correlacion entre cifosis residual y el dolor. La
presencia de retropulsién no debe hacer cambiar la decision respecto a manejo
conservador, ya que se ha observado reabsorcion de los fragmentos en tomo-
grafias seriadas.?

Figura 3A. Proyeccion coronal de una fractura-estallamiento del cuerpo vertebral con fragmento
en el canal medular; 3B. Proyeccion lateral en la que se observa fragmento 6seo dentro del canal;
3C. Imagen coronal de la vértebra que muestra fractura consolidada; 3D. Proyeccion lateral que
muestra la secuela con acufiamiento de la columna anterior y fragmento posterior remodelado con
minima obstruccién del canal manejada en forma conservadora.
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CONCLUSIONES

Existe controversia respecto al manejo 6ptimo de las fracturas toracolumbares
en pacientes con deformidad cifética de leve a moderada, lesidn neuroldgica
incompleta y compromiso del canal. La literatura muestra un amplio rango de
resultados controversiales debido a que la mayoria de los estudios son muy
criticables por tener un disefio retrospectivo, poblaciones heterogéneas y dife-
rentes estrategias de tratamiento, seguimiento limitado y la pobre definicién de
las medidas de evolucion.

Se requiere que todo ortopedista general conozca el protocolo ATLS para de-
tectar las lesiones espinales. En todo paciente con diagnéstico de fractura toraco-
lumbar se debe aplicar la valoracién ASIA y establecer el estado de deterioro ASIA.
Se debe personalizar cada fractura, clasificandola con el sistema de Vaccaro. Los
determinantes del manejo conservador son la estabilidad, el grado de colapso, la
cifosis y sobre todo la integridad del complejo ligamentario posterior. Es muy impor-
tante determinar el compromiso neuroldgico y seleccionar cual requiere descom-
presion. Asi mismo, es importante diagnosticar la presencia de lesiones concomi-
tantes o fracturas a multiples niveles. Se debe evaluar al paciente e interconsultar
al cirujano de columna para la mejor solucién del caso.
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