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RESUMEN. Sélo 20 de 193 casos de fractura, de un total
de 265 casos que ingresaron a la clinica de columna de
septiembre de 1991 a noviembre de 1992, tuvieron fractu-
ra téraco-lumbar estable por lo que fueron tratados unica-
mente con un corsé toraco-lumbar de fibra de vidrio. Como
podria ser esperado el porcentaje de buenos resultados a
los 6 meses fue de 70% y a los 12 meses fue de 100%.

Palabras clave: fracturas, vértebra, columna, térax,
columna lumbar, tratamiento.

Las fracturas en la regién toracolumbar predominan en
frecuencia con respecto a otras regiones de la columna, por
sus caracteristicas estructurales y de movilidad, siendo su-
ceptible de lesién al ser sometida a fuerzas de flexidn,
rotacion y aceleracién;!*19212225 observandose una variedad
de lesiones, que en general se dividen en: Fracturas por
compresion, por estallamiento, por flexién distraccidon y
fracturas luxacidn, segiin lo descrito por Francis Denis,”!!14
agregando el concepto funcional de las tres columnas, que
definen los criterios para clasificar la lesién vertebral en
estable e inestable; entendiéndose por una fractura estable,
aquella que puede soportar movilidad, sin provocar deformi-
dad progresiva o dafio neurolégico, y por fractura inestable
aquella que puede facilmente incrementar la deformidad y
causar dafio neuroldgico.”® Si a esto agregamos el porcentaje
de compresion de la vértebra fracturada, gradaje del cifos
postraumético, edad del paciente y presencia o no de compro-
miso neuroldgico, obtendremos datos para decidir entre
tratamiento quirdrgico y no quirdrgico.

El tratamiento conservador o no quirdrgico ha caido en el
descrédito, por los malos resultados obtenidos,>>810:11.23.26 eg
importante mencionar que en la mayoria de los casos estos
reportes han sido trabajos comparativos entre tratamientos
no quirdrgicos y quirdrgicos.
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SUMMARY. Only 20 out of 193 cases of spine fracture,
from a whole of 265 patients who were admitted into the
spine clinic from September 1991 through November 1992,
had stable thoraco-lumbar spine fractures and were treat-
ed by afiber-glass thoraco-lumbar orthosis. As it could be
expected rate of good results increased from 70% at 6
months to 100% at 12 months.

Key words: fracture, vertebra, spine, thoracic spine,
lumbar spine, therapy.

La decisién entre tratamiento quirdrgico y no quirtrgico,
se basa en la examinacion clinico-neuroldgica, de imageno-
logia (con respecto a la morfologia de la fractura vertebral en
los estudios de rayos “X”) y de tomografia axial computada.

Errico y Krompinger'®!> proponen que la seleccién de
pacientes sin dafio neuroldgico en el tratamiento no quirur-
gico conlleva a un resultado similar al obtenido con el
tratamiento quirdrgico.

La mayoria de los autores coinciden en que las complica-
ciones presentadas en el tratamiento no quirurgico de las
fracturas vertebrales se encuentran asociadas a lesiones ines-
tables.5’6’8_10’14’23’26

Dikson,® en forma general propone que los pacientes
candidatos a tratamiento no quirdrgico deben cumplir con
los siguientes criterios: 1. integridad de la vértebra, 2. inte-
gridad de los elementos posteriores, 3. alineaciéon de la
columna.

Dentro de los parametros de medicién radiografica tene-
mos: cifos postraumético menor de 30°, compresion vertebral
menor de 30°.241%1415 Francis Denis,’ propone que deformida-
des angulares que no excedan de los 10° de flexién lateral y de
20° de flexién anterior no requieren tratamiento quirdrgico.

Es notable que la mayoria de los autores®*8°15:1826 mencio-
nan como parte del tratamiento, reposo prolongado, auxiliado
con cojines o bultos a nivel de la lesién que favorezcan la
hiperextension, o en caso de contar con recursos, el uso de
camas giratorias,'*!® por espacio de 4 a 6 semanas y posterior-
mente el uso de inmovilizacién externa, coincidiendo la
mayoria en que el soporte debe incluir la regién toracolumbo-
sacra el denominado TLSO de doble ensamble o un corsé
moldeado de yeso de caracteristicas similares, apoyados en
estudios de movilidad de la columna dentro del corsé, al
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realizar movimientos del tronco en flexion, extension, y late-
rales.'”

Jones,'* propone la inmovilizacién temprana como una
alternativa para eliminar la inmovilizacién prolongada (pero
no define en qué tiempo).

Después de hacer una revisién sobre el tratamiento no
quirtrgico de las fracturas de la columna, como una necesi-
dad de encontrar un tratamiento idéneo que resuelva los
problemas de pacientes con fractura vertebral que nos son
eminentemente quirdrgicos, nos topamos, con la sorpresa de
que existe poco sobre el tépico y que no sélo eso, no se han
definido claramente pardmetros sobre los cuales basarse, para
la decisién y eleccién de un tratamiento no quirtrgico; la
mayoria de los reportes hablan del tratamiento conservador
0 no quirdrgico con mucha superficialidad y sobre todo
utilizando el fracaso con este sistema, como un pardmetro de
referencia para la indicacién de tratamiento quirdrgico.

La referencia mds reciente relacionada con el tema se
reporta en 1986 por Krompinger,'® pero su reporte atin no
define criterios claros para el tratamiento no quirurgico,
quizas, por que los conceptos de biomecdnica de la columna,
tanto integra, con lesién o postoperada, no habia sido tan
exhaustiva como a la fecha,'>!?? situacién que modificé en
los tltimos cinco aflos con los conceptos sobre el tratamiento
quirtrgico de las fracturas vertebrales.

La reunién de estos conceptos nos brindan la posibilidad
de definir con claridad una fractura estable de una inestable
y que a su vez determinan la terapéutica a seguir.

(Estil el tratamiento con corsé toracolumbar en hiperex-
tension, para las fracturas téraco-lumbares estables?

(Se logra disminuir la estancia hospitalaria y el reposo
prolongado con la inmovilizacién externa en hiperextension
en forma temprana?

La inmovilizacién externa en forma temprana permite
iniciar con la rehabilitacidn e integracién a su rutina diaria.

No hay reportes que mencionen con claridad criterios para
el tratamiento no quirdrgico de las fracturas vertebrales
toracolumbares.

El corsé toracolumbar permite su uso en forma temprana,
de 24 a 72 horas posterior a la lesién;'° lo que eliminaria
reposo prolongado (de 4 a 6 semanas), facilitando el progra-
ma de rehabilitacion, asi como evitar complicaciones vascu-
lares, pulmonares y miocutdneas. Con la posibilidad de
corregir la compresion de la vértebra lesionada.

La utilizacién de un corsé téraco-lumbar moldeado, logra
una buena estabilizacidn, con limitacion de los movimientos
en los cuatro planos: lateral, de rotacién, de flexién y de
extension (Errico).

La inmovilizacién externa en forma temprana con las
ventajas que previamente se mencionan, se traducen en
menos dias de estancia hospitalaria.

Se pretende con el presente estudio reunir los criterios de
seleccion para el tratamiento no quirudrgico de las fracturas
toracolumbares. Asi como comprobar que una buena inmo-
vilizacién permite obtener buenos resultados, evitando la
progresion de la vértebra fracturada.
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Evaluarel comportamiento de las fracturas téraco-lumbares
estables con inmovilizacién externaen el transcurso de un afio.

Determinar si se presenta progresion de cifos postrauma-
tico con el uso del corsé téraco-lumbar.

Conocer el porcentaje de integracién del paciente a su
rutina diaria.

Observar el comportamiento neurolégico del paciente
con tratamiento no quirdrgico.

Determinar criterios para la eleccidn del tratamiento no
quirtrgico de las fracturas téraco-lumbares.

Disminuir la estancia hospitalaria prolongada y sus com-
plicaciones asociadas.

Material y métodos

El presente estudio cuenta con las siguientes caracteristi-
cas estructurales: Descriptivo, abierto, observacional, pros-
pectivo, longitudinal.

A: Universo de estudio.

Pacientes masculinos y femeninos que presenten fractura
de la columna téraco-lumbar estable, de acuerdo a los crite-
rios de Francis Denis; que acudan o reciban tratamiento en la
Clinica de Columna de la Direccion General de Servicios de
Salud del Departamento del Distrito Federal.

B: Tamafio de la muestra
Todos los pacientes que retinan los criterios de seleccién
en el transcurso de un afio.

C: Criterios de seleccion.

I. Criterios de inclusion:

* Fracturas de la regién toracolumbar, estables.

* Sin compromiso neurolégico.

* Compresién vertebral menor del 30%.

* Cifosis postraumadtica menor de 30°.

* Fracturas sin compromiso del canal medular.

* Pacientes sin compromiso tordcico y/o abdominal.

* Flexidn lateral menor de 10°, postraumatica.

* Flexién anterior menor de 20°, postraumética.

* Fracturas agudas (menos de 7 dias de evolucién) y que
no hayan sido tratadas previamente.

II. Criterios de exclusion:

* Fracturas inestables.

* Compromiso neurolégico.

* Progresién neuroldgica.

* Cifosis postraumadtica mayor de 30°.

* Compresién vertebral mayor del 30%.

* Fracturas con disminucién del didmetro del canal
medular.

* Espondilolistesis traumadtica.

* Retropulsién de elementos éseos o discoligamenta-
rios hacia el canal medular.

* Flexidn lateral mayor de 10°, postraumadtico.

* Flexidén anterior mayor de 20°, postraumaético.
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* Fracturas crénicas o con tratamiento previo a la cap-
tacion del paciente.

* Pacientes con compromiso tordcico y/o abdominal.

 Pacientes con fractura en terreno patolégico.

 Pacientes que abandonen el tratamiento.

III. Criterios de eliminacién:
* Aquellos casos que no retinan los requisitos para ser
incluidos en este estudio.

D: Variables.

I. Variables dependientes:

* Tipo de fractura

* Tiempo de evolucioén.

* Angulacién (cifosis, lordosis, escoliosis, escoliosis
postraumaética).

* Tiempo transcurrido entre la lesién y la inmoviliza-
cién.

* Canal medular permeable.

* Integridad neurolégica.

II. Variables independientes:
¢ Sexo (masculino o femenino).
* Edad.
* Causa de la fractura.
* Ocupacion.
¢ Otrasfracturas.
* Enfermedad general
* Tolerancia del corsé.
* Cuidados del corsé.
* Queel paciente realice el programa de rehabilitacion.

E: Procedimiento de captacién.

Serealizard historia clinica completa, haciendo énfasis en
la exploracién neurolégica, la que se realizard de acuerdo a
la historia clinica secuencial de la Clinica de Columna de la
DGSS. del DDF.

Se valorard radiograficamente en proyecciones anteropos-
terior y lateral, la angulacion lateral, la lordosis, cifosis, que
provoque la fractura. Tomando como referencia la plataforma
superior de la vértebra supraadyacente a la fractura y la plata-
forma inferior, de la vértebra infraadyacente a la fractura.

Se medird larotacién que presente la columna, secundario
a la fractura, con el método de Nash y Moe; la posible
espondilolistesis con el método de Meyerding.

En la radiografia anteroposterior y lateral se medira el
porcentaje de colapso del cuerpo vertebral; midiendo la
altura que presente la plataforma superior e inferior de la
vértebra lesionada, tanto en la pared anterior como en la
posterior. Comparado con el promedio de altura entre las
plataformas de las vértebras supra e infraadyacentes a la
vértebra fracturada. Estos pardmetros serdn registrados al
momento de la lesion, posterior a la colocacién del corsé y a
los 3, 6, 12 meses de evolucion.

Una vez establecido el diagndstico y la decisién de un
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tratamiento no quirtdrgico, se colocard al paciente en reposo
con flexion de rodillas, medicdndose con analgésicos y anti-
inflamatorios no esteroideos en cuanto ceda el dolor aproxima-
damente en 24 a 72 horas, se procederd a colocar al paciente en
hiperextension para aplicar un corsé moldeado con vendas de
fibra de vidrio que abarque la regién téraco-lumbar. Al finali-
zar la colocacién del corsé se toma control radiografico donde
se medird nuevamente la altura de la vértebra lesionada,
iniciando al dia siguiente la deambulacién asistida y el progra-
ma de rehabilitacién. Egresdndose del servicio al segundo dia
de la colocacién del corsé, para continuar control por la
consultaexterna al 1°, 3° 6°y 12° mes; valordndose correccion,
presencia de dolor, reintegracién a sus actividades, posible
colapso y progresion de cifos, de acuerdo a las escalas que a
continuacién se mencionan. Clasificindose de uno a cinco
puntos y que segun la evolucién del paciente proporcionaran
al ser sumados los pardmetros de medicion.

Puntos  Escala de dolor de Denis
5 Sin dolor
4 Dolor ocasional que no necesita tratamiento médico.
3 Dolor moderado que requiere tratamiento médico

ocasional, que no interfiere con el trabajo o con
cambios en la actividad diaria.

2 Dolor moderado o severo que amerita tratamiento
médico frecuente y que interfiere con el trabajo y con
las actividades diarias rutinarias.

1 Dolor constante y severo que, incapacita, que
requiere tratamiento médico continuo.

Puntos  Escala de trabajo

5 Regreso a su trabajo usual.

4 Regreso a su trabajo, pero sedentario con cambios
en la rutina diaria.

3 Incapacidad de regresar a su trabajo, pero tolera
otro trabajo, tiempo completo con cambio
de actividades.

2 Incapacidad de regresar a su trabajo, tolera medio
tiempo, de otro trabajo, con ausencias frecuentes
por dolor.

1 Incapaz de trabajar.

Puntos  Escala de colapso posterior a estabilizacién

5 Sin colapso vertebral.

4 Colapso menor o igual al 10%.

3 Colapso entre el 11 y 20%.

2 Colapso entre el 21 y 30%.

1 Colapso mayor del 30%.

Puntos  Escala dafio neurolégico segin Frankel
5 E-Funcién motora y sensitiva normal.
4 D-Disminucién de la fuerza muscular por debajo
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del nivel vertebral fracturado pero que es
de utilidad para el paciente.

3 C-Disminucién de la fuerza muscular por debajo
del nivel de lesién pero no util.

2 B-Sensibilidad conservada pero con ausencia de
actividad motora, por debajo del nivel de la lesion.

1 A-Pérdida completa de sensibilidad y de actividad

motora por debajo del nivel de lesion.
F: Pardmetros de medici6n.

Los resultados se califican de acuerdo a la suma de puntos
de las escalas de medicidn antes descritas en: Excelentes de
20 a 19 puntos; buenos de 18 a 16 puntos; regulares de 15 a
13 puntos y malos de 12 a menos puntos.

De 265 ingresos a la Clinica de Columna, en un periodo
comprendido entre septiembre de 1991 a noviembre de 1992,
193 pacientes correspondieron a fracturas y 28 de ellos presen-
taron lesiones vertebrales que se consideraron como estables en
la region téraco-lumbar y candidatos a tratamiento no quirdrgi-
co; 6 pacientes fueron eliminados, 4 por no acudir de nuevo a la
consulta y 2 por traslado a otra unidad hospitalaria, quedando
una muestra de 20 pacientes con fracturas toracolumbares
estables, que recibieron tratamiento con un corsé toracolumbar
defibrade vidrio; captandose el 100% delamuestraalos 6 meses
deevolucién. Alos 12 meses de evolucién se logré el seguimien-
to de 14 pacientes (el 70% del total de la muestra inicial).

El grupo se conformé por 13 hombres y 7 mujeres, con un
promedio de edad de 34 afios, con un rango de 16 a 80 afios.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 9.2 dias y el
rango de 2 a 20 dias.

Con base a la calificaciéon numérica de 1 a 5 puntos de
acuerdo a la evolucion en cada una de las escalas de dolor,
trabajo, estabilizacién y evolucién neurolégica, que suman
como maximo 20 puntos, se observé que 20 pacientes a los
6 meses de evolucidn, presentaron, excelentes resultados en
un 70% de los casos, buenos en un 25% y regulares en un 5%
de los casos. A los 12 meses de evolucién de un total de 14
pacientes, el 71.5% se reporta como excelente, buenos resul-
tadosen el 28.5% de los casos. Quedando finalmente el 100%
de este grupo entre excelentes y buenos resultados.

La causa mas frecuente de lesidn son las caidas, ocupando
el 75% de los casos; lesiones secundarias a compresién por
objetos pesados en un 15% de la muestra y secundario a
accidentes ocasionados por vehiculos en un 10% de la corte.

En forma asociada a la fractura vertebral, presentaron frac-
turas en otras regiones del cuerpo en un 20% de la muestra,
correspondiendo a fractura de escapula (1), fractura de himero
(1), fractura de tobillo (1) y fractura de calcaneo (1).

Resultados

Se presentd colapso vertebral alos 3 meses de tratamiento en
5 casos, de un 2 a 8% de la altura lograda con la inmovilizacién.

Manteniéndose a partir de esa medicién la misma altura a
los 6 y 12 meses.
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En 2 de los casos el colapso vertebral llegé aun 32 y 38%
respectivamente de pérdida total de la altura del cuerpo
vertebral.

Sin deterioro neurolégico o funcional. Correspondiendo
estos dos casos a pacientes mayores con posible osteoporosis.

Se observo al afio de retirado el corsé un aumento del cifos
entre 5 y 10 grados, a expensas de partes blandas ya que la
altura del cuerpo vertebral se mantuvo similar a lo observado
con la inmovilizacién externa en 11 de 14 pacientes (78% de
los casos) a los 12 meses de evolucidn.

A los 6 meses de evolucion el 90% de los pacientes se
encontraba sin dolor, y el 10% con dolor ocasional que no
requiere tratamiento médico. Al afio de evolucién de 14
pacientes se encontrd sin dolor al 100%.

A los 6 meses de evolucion 14 pacientes (70%) regresaron
a sus actividades en forma sedentaria; 3 pacientes realizaban
otra actividad; 2 pacientes regresaron a su trabajo usual; 1
paciente cursé con incapacidad de regresar a su trabajo. Al afio
de evolucion, de 14 pacientes, 4 (28%) regresaron a su trabajo
usual y 10 (72%) regresaron a su trabajo con cambio de rutina.

Ningun paciente presenté complicacién neurolégica man-
teniéndose en la clasificacion “E” de laescala de Frankel para
dafio neurolégico.

Se observé correccién de la compresion vertebral en 14
casos (65%), presentando reexpansion entre un 4 a 7% mas
de altura con respecto al colapso.

Radiograficamente se observé en todos los pacientes
imagen sugestiva de consolidacién de la vértebra lesionada
a los 6 meses de evolucidn. Al retirar el corsé los rangos de
movilidad de la columna no se vieron modificados.

Ninguno de los pacientes present6 deterioro neurolégico
ni de progresion severa de la vértebra lesionada, durante el
tiempo de estudio.

Complicaciones. En cuatro pacientes fue necesario cam-
biarel corsé, enun caso por presentar rupturadel corsé (por falta
de cuidado de mismo) a los 3 meses y medio de la lesion,
cambidndose en ese momento sin observarse aumento de la
deformidad vertebral. En los tres pacientes restantes fue nece-
sario cambiarlo porque aumentaron de peso a los 4 meses (2)
y alos 5 meses, (1) manteniéndose sin cambios la altura de la
vértebra lesionada.

Discusion

Laestancia hospitalaria se redujo en formaimportante con
la inmovilizacién temprana, con un promedio de 9.2 dfas.
Reportandose por Errico y Jones!®!* una estancia de 6 a 8
semanas previas a la inmovilizacion.

Los resultados a los 6 meses, corresponden a excelentes y
buenos en el 95% de los casos; a los 12 meses del 70% de la
poblacién inicialmente estudiada, todos,'* quedan dentro
del rubro de excelentes y buenos. Lo cual resulta realmente
contradictorio a los pocos estudios referentes a tratamiento
no quirdrgico en los que se mencionan resultados malos
como pérdida de correccién importante que compromete el
canal medular y provoca dafio neurolégico en un 25 a 50%
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de los casos.>”*101418 | o cual es obviamente el resultado de
una mala seleccién de los pacientes, candidatos a tratamiento
conservador o no quirurgico.

A pesar de que en el 25% de la muestra, se presentd colapso
vertebral posterior a la inmovilizacién externa, ningtin caso
curs con deterioro neurolégico durante todo el estudio.

Dos de estos pacientes presentaron en total colapso del 32
y 38%, ambos pacientes, de 45 y 80 afios respectivamente.
Denis’ sefiala que pacientes mayores de 40 afios (principal-
mente mujeres), tienen un alto riesgo de colapso de la fractura,
probablemente en relacién a la mala calidad 6sea.

Se lleg6 a observar un aumento de la cifosis, al retirar el
corséenel 78% de los casos, aexpensas de partes blandas. Sin
sobrepasar los 28 grados de cifosis.

La seleccién adecuada de pacientes con fracturas verte-
brales toracolumbares estables, segtin los criterios de selec-
cion, propuestos en este estudio, se traduce en excelentes y
buenos resultados en el 100% de los casos.

El corsé téraco-lumbar es suficiente, para contener e
inmovilizar la columna lesionada, en fracturas estables,
durante el periodo de consolidacién de la fractura.

Todos los pacientes se integraron a su trabajo, aunque en
el 72% de la muestra, fue necesario cambiar de rutina.

La estancia hospitalaria se disminuye notoriamente, con
respecto a lo referido en la literatura, sin deterioro del paciente
y mejorando su calidad de vida, durante su convalecencia,
permitiendo una reintegracién temprana a sus actividades.
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