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OBJETIVOS

® Diferenciar las lesiones que deben tratarse
en forma ortopédica de aquellas que deben
ser tratadas de forma quirtrgica.

® Describir qué abordajes son aconsejables
en las lesiones que deben operarse.

P Identificar detalles técnicos de utilidad para
la practica diaria.
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1. INTRODUCCION

Conceptos generales

Con el advenimiento de los modernos sistemas de transporte, la
industrializacién, la creciente practica de deportes y la violencia,
han cobrado creciente importancia, como problema de salud
publica, las lesiones traumadticas, y en particular los traumas
toracolumbares, con sus secuelas invalidantes.

Por otro lado, el desarrollo de las técnicas modernas de imagenes,
la mejor compresién de la patomecanica de las lesiones y el
advenimiento de las técnicas de osteosintesis, en particular las
pediculares, han revolucionado el tratamiento de las lesiones
traumaticas toracolumbares, permitiendo obtener resultados
rapidos y reproducibles.

Las fracturas toracolumbares constituyen, ain hoy en dia,
un desafio para quienes deben manejarlas. Las potenciales
complicaciones, alin en ausencia de compromiso neuroldgico,
pueden llevar al paciente a un destino miserable, por dolor
y deformidad progresiva, si no se realiza un proceso de
evaluacién y un manejo precoz, sistematico e integral.

o
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Obijetivos del tratamiento

Los objetivos generales del tratamiento de un paciente que presenta
una lesién toracolumbar son los siguientes:

salvar la vida;

e preservar o recuperar la integridad neuroldgica;

reducir las lesiones desplazadas;

° mantener el balance y preservar la estabilidad espinal;

evitar el dolor crénico y la deformidad tardia;

realizar el tratamiento en forma oportuna, eficaz y costoefectiva.

Clasificacion

Si bien ninguna clasificacion es perfecta, se consideran necesarias
ya que permiten construir criterios diagndsticos mas acabados,
que se sopesan para indicar el tipo e intensidad del tratamiento
indicado. Para tomar la correcta decision terapéutica, junto con
la clasificacion de la lesién, se deben considerar los siguientes
elementos:

edad del paciente;

condiciones premoérbidas (obesidad, tabaquismo, desnutricion,
estado mental, etc.);

estado fisiologico y comorbilidad del esqueleto (osteoporosis,
osteopenia, escoliosis previa, listesis, malformaciones, etc.);

balance de las curvas espinales y curvas preexistentes;

numero de segmentos vertebrales involucrados (contiguos y no
contiguos);

lesiones traumaticas asociadas, no axiales (fractura del esternén,
costales);

e politraumatismo;
e disponibilidades técnicas en el centro del tratamiento;

¢ habilidades del operador y experiencia técnica.
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Pardmetros imagenolodgicos

Existen algunos parametros imagenoldgicos de cierta importancia:

Acufiamiento intrinseco de un cuerpo vertebral

El acunamiento intrinseco de un cuerpo vertebral es el porcentaje
de pérdida de altura del muro anterior respecto del muro posterior.

Se calcula tomando la altura del muro posterior menos la altura
del muro anterior (en milimetros), dividido por altura del muro
posterior, multiplicado por 100. El valor queda expresado en
porcentaje.

0b de
Acufiamiento:
55 9%

Se observa cémo se realiza la medicion de altura del muro anterior y posterior de la vértebra
afectada para determinar el % de acufiamiento intrinseco de la vértebra afectada.

Cifosis vertebral intrinseca o angulo W

La cifosis vertebral intrinseca o dngulo W es una medida menos
reproducible, que mide el compromiso de la vértebra en términos
del angulo resultante de la lesién traumatica.

Se mide entre las dos placas vertebrales lesionadas. Para esto,
se proyecta la linea de la placa deprimida y no se consideran los
fragmentos libres flotantes del margen superoanterior vertebral.
El valor obtenido del dngulo formado se expresa en grados y se
denomina angulo W o Wedge.

Se observa como se colocan las lineas sobre la vértebra fracturada
para determinar la medicién del dngulo W en la vértebra afectada.

Radiograffa de perfil

Radiografia de perfil
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Distancia interpedicular

El aumento de la distancia pedicular comparada con las vértebras
vecinas permite establecer la presencia de estallido del anillo
vertebral. Habitualmente, se acompafna de una fractura en
la lamina, visible en la radiografia de frente y en la tomogratfia
computada (TC).

En la medicion del
angulo K, se muestran los
reparos tomados sobre
las vértebras superior e
inferior para determinar
el dngulo de cifosis
traumatica o dngulo K en
la zona afectada.

Distancia interpedicular

Tomografia computada, reconstruccién sagital

Porcentaje de ocupacion del conducto raquideo

El porcentaje de ocupacién del conducto raquideo se calcula
comparando el drea tomografica del segmento mas afectado y el
promedio de las areas superior e inferior, inmediatamente vecinas
a la zona de estenosis, en cortes comparables.

Se muestra la medicidn de la distancia interpedicular entre los bordes internos de ambos
pediculos para determinar la distancia interpedicular. Se observa la distancia interpedicular
de las vértebras sanas (linea azul) y la vértebra fracturada (linea roja).

Radiografia de frente

Angulo K o de cifosis traumatica Se observa ocupacion del

canal que debe compararse
‘ con el nivel superior e inferior
para determinar la ocupacion
del canal raquideo.

El 4ngulo K o de cifosis traumatica se mide mediante el método de
Cobb entre la placa vertebral inferior de la primera vértebra intacta
superior y la placa superior de la primera vértebra intacta inferior.

Tomograffa computada, corte axial
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Es decir, el objetivo del
tratamiento es descomprimir
las estructuras neurales,
reducir y estabilizar los
segmentos en el mejor eje
posible hasta obtener la
consolidacion de la fractura
o de la artrodesis realizada,
preservando los niveles
Sanos.

Tratamiento

El objetivo final del tratamiento de la lesion vertebral es devolver
al paciente una columna estable, permitiendo una rehabilitacion
lo més precoz posible. Una columna estable es aquella capaz de
soportar cargas fisiolgicas sin sufrir desplazamientos patolégicos,
deterioro neurolégico, dolor o deformidad. Los principios de
tratamiento incluyen alineacion, estabilidad, biologia y funcién.

Basandose en la clasificacion AO de las fracturas toracolumbares,
el equipo de columna del Hospital Trabajador de Santiago ha
elaborado un sistema algoritmizado de toma de decisiones
terapéuticas. Recientemente fue publicada una clasificacion
AOSpine de fracturas toracolumbares (Vaccaro et al., 2013), que
propone algunos cambios respecto a la propuesta original AO.

--------------------------------------@-\

El tratamiento se orienta en restablecer la estabilidad de la
columna lesionada para facilitar una rehabilitacién precoz.

- -
- -

N i e e

Con esto, se consigue optimizar los tiempos de reintegro a las
actividades habituales de los pacientes, sin déficit neuroldgico,
y facilitar la rehabilitaciéon precoz de aquellos que lo presentan,
disminuyendo los costos totales
y mejorando la relacién costo-
utilidad. Es necesario destacar que
estos algoritmos deben ser
tomados solo como una
orientacion terapéutica,
teniendo siempre presente

Para el tratamiento de los distintos
tipos de lesiones, deben considerarse
las siguientes condiciones:

que su aplicacién a un caso
determinado debe estar
sustentada en un analisis
individual exhaustivo de
cada paciente.

¢ estado general del paciente;
¢ lesiones asociadas;

e condicién neuroldgica;

e parametros imagenoldgicos;

e disponibilidad de recursos humanos y materiales.

El protocolo NASCIS ha dejado de ser un estdndar del tratamiento.
Cada establecimiento puede tener una conducta terapéutica al
respecto. El uso de metilprednisolona (30 mg/Kg a pasar en 30
minutos, seguido por 5,4 mg/Kg/hora a pasar en infusiéon continua
durante las proximas 23 horas) solo se justifica en aquellos casos
con menos de 8 horas de evolucién.

A continuacion se indica cuando se realiza cada tipo de tratamiento.

Se efectlia en el momento en que se cuenta con
las éptimas condiciones del equipo quirtirgico,
del pabellon y del paciente.

Se realiza en los casos de lesién neuroldgica
incompleta o progresiva, y se efectiia en
cuanto las condiciones generales del paciente
lo permitan. Esté destinado a descomprimir
las estructuras neurales, con reduccién y
estabilizacién de la columna.
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Es necesario asegurarse de
que no se trate de una lesion
tipo B o C, y por lo tanto,
que solo exista mecanismo
de compresion que se
resuelve, eventualmente,
mediante tratamiento

ortopédico o quirlrgico
(ligamentotaxis o reduccion
anterior y soporte).

2. LESIONES TIPO A

Las lesiones tipo A son lesiones causadas por un mecanismo
principal en compresién que compromete los elementos anteriores.
Se consideran también, dentro de este grupo, ciertas lesiones
minimas sin importancia clinica en apéfisis transversas o espinosas.
Se subdividen en 5 subtipos. Los subtipos se usan también para
describir la lesion del cuerpo en una lesiéon tipo B o C.

La presencia de fractura laminar y el aumento de la distancia
interpedicular revelan el fenémeno de separacion de los fragmentos
vertebrales que caracteriza el estallido vertebral. Se debe medir
la separacién interespinosa para descartar la lesion disruptiva y
observar la ausencia de signos de rotacion.

Segun:
_* Parametros
imagenoldgicos

+ Condiciones del
paciente

v

Acceptables

Tratamiento
conservador

DEFICIT NEUROLOGICO

@
Parcial o

O-E=
Progresivo

v

3

No
acceptables

Cirugia de

Cirugia programada urgencia

Lesiones subtipo AO

Son lesiones minimas de una apéfisis espinosa o transversa y
no requieren ningin tratamiento especial. Simplemente reposo
temporal segiin dolor y alguna inmovilizacién minima.

Lesiones subtipo A1l

Se caracterizan por el compromiso aislado del platillo superior o
inferior con integridad del muro posterior. No hay compromiso del
conducto y presentan integridad de los ligamentos posteriores.

Si la deformidad no es importante, pueden tratarse

1
o . Z1s 1
practicamente siempre en forma ortopedlca. 1
1

PLELLTIN

-

DEFICIT NEUROLOGICO o
ACUNAMIENTO > a 50% o

CIFOSIS > de 20°
f | }
MUY INFRECUENTE TRATAMIENTO
(descartar lesion tipo B) CONSERVADOR

« Kinesiologia precoz en cama
* Ejercicios en extension
» Soporte externo
» Deambulacion precoz
« Reacondicionamiento fisico

Algoritmo general para lesiones tipo A

Algoritmo para lesiones subtipo Al

Programa de Formacion
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CIRUGIA

TRATAMIENTO
CONSERVADOR
(solo en caso de
hendidura minima)
« Kinesiologfa precoz viA via
en cama ANTERIOR POSTERIOR
« Ejercicios en extension Corpectomia - Reduccion /
+ Soporte externo + fe__st(.jablh'zaaon
(tipo y tiempo variable) Injerto estructural (fijador interno)
+ Deambulacién (soporte) * Injerto
(segun la lesién) + transpedicular
+ Reacondicionamiento Estabilizacion ~« Fusion
fisico (sintesis) bisegmentaria
Se observa una lesion Al en T12 que fue tratada en forma ortopédica.
Radiografias de frente y perfil de columna toracolumbar Algoritmo para lesiones subtipo A2

Lesiones subtipo A2

Las lesiones subtipo A2 presentan como caracteristica una
hendidura en el cuerpo vertebral. No hay compromiso del conducto
y presentan integridad de los ligamentos posteriores.

Si la hendidura en el cuerpo es pequenia, las lesiones subtipo
A2 podrian tratarse en forma ortopédica, pero el vacio que
deja el split muchas veces requiere un tratamiento quirtrgico
para evitar una deformidad en cifosis.

Se observa una importante Se muestra la separacion de los fragmentos por
hendidura en L3. intrusion discal secundaria a la compresion.
Radiografia de perfil de Tomografia computada de
columna lumbar columna lumbar, corte sagital
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Lesiones subtipo A3 y A4

Tiene como caracteristica un estallido de la vértebra, con fragmentos dentro del
conducto vertebral. En las lesiones subtipo A3 el estallido es de uno de los platillos
vertebrales y en las subtipo A4 el compromiso es de ambos platillos. Cuanto
mayor es el estallido de la vértebra, menor es la capacidad de la columna anterior
para soportar carga. No hay compromiso ligamentario posterior. El arco posterior
puede presentar una lesion en su pared interna, por apertura (fractura en tallo
verde).

Si no hay cuadro neurolégico y la deformidad se considera aceptable, puede
emplearse el tratamiento ortopédico. Si la deformidad o el compromiso del
canal son inaceptables o existe cuadro neuroldgico, deben operarse. En caso
de cirugia, puede discutirse via anterior o posterior segin los casos.

DEFICIT NEUROLOGICO o
ACUNAMIENTO > a 50% o
—
CIFOSIS > de 20° 0 °
ESTENOSIS > 50%
CIRUGIA
VIiA ANTERIOR ViA POSTERIOR TRATAMIENTO
Corpectomia Descompresion CONSERVADOR
Bescompresion con laminectomia) minima)
+ + * Kinesiologia precoz en
i cama
Injerto estructural ei?ggiﬁggocr;é/” * Ejercicios en extensién
(soporte) (fijador interno) J
T I e - Soporte externo
Estabilizacion tInjerto transpedicular? (tipo y tiempo variable)
(sintesis) Fusién uni o « Deambulacién
b|se§mentana (¢retiro (seguin la lesion)
instrumental?) . . -
« Reacondicionamiento fisico

CASO CLINICO

Paciente de 52 afios con lesion tipo A subtipo
A4 de L1, sin lesién neurolégica, posterior a
trauma de via publica. Lesion L1: A4, NO.

Se observa
aumento de
la distancia
interpedicular
enLl.

Se observa
acentuada cifosis
y conminucion
del cuerpo con
invasion del
canal a nivel

de L.

Programa de Formacion
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Radiograffas de frente y perfil de columna toracolumbar
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Se decide realizar tratamiento quirtrgico mediante fijador
interno, ligamentotaxis e injerto transpedicular de cresta iliaca.

Se observa compromiso del canal mayor de 50% y severa fragmentacion del cuerpo.

Tomograffas computadas de columna toracolumbar, -
reconstruccion 2D sagital y corte axial Se observa buena reconstruccion.

Radiografias de frente y perfil de columna toracolumbar,
posoperatorias de control a dos afos

Se observa el compromiso
del canal y la conminucion
del cuerpo. Se observa un excelente resultado.

Resonancia magnética, secuencia T2, corte sagital Radiograffas de frente y perfil de columna toracolumbar,
posoperatorias de control a diez afios

El paciente presenta buena evolucion clinica.
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CASO CLINICO

7
/’N Paciente de 46 afios que cay6 desde un arbol Se decide tratamiento quirdrgico
o en zona alejada, derivado un mes después mediante un abordaje anterior
del trauma, con una lesién tipo A subtipo minimamente invasivo. Se realizd
A4 en L2. El examen neurolégico es normal. reduccion, descompresion y estabilizacion
Lesion L2: A4, NO. anterolateral, con reconstruccion del pilar

anterior con injerto de cresta iliaca. Como
no existe lesion de la banda de tension
ni inestabilidad rotacional, no se requiere
una fijacion posterior suplementaria.

Se puede apreciar el implante ya colocado.

Foto intraoperatoria

Se observa
la liberacion
obtenida.

Tomograffa computada posoperatoria de columna

Se observa pérdida de altura y cifosis local en L2. toracolumbar, corte axial en L2

Radiografias de frente y perfil de columna toracolumbar

Se observa

Se observa severo la buena
compromiso del Se observa redugc]on y
canal del 75% y la buena estabilizacion
fractura de ldmina reduccion y lograda.
en la base de la bilizacion : -
espinosa le(ftér]ada 2t Radiograffa de perfil de columna toracolumbar

: grada. posoperatoria, a dos anos

Tomografias computadas de columna Radiografias de frente y perfil de columna ) . o
toracolumbar, corte axial en L2 toracolumbar posoperatorias El paciente presenta buena evolucion clinica.
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Los estudios a considerar
son la medicion de la
separacion interespinosa

en las radiografias y TC de
reconstruccion sagital, asi
como las imédgenes de rotura
de la continuidad de las
estructuras posteriores en la
resonancia magnética (RM).
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3. LESIONES TIPO B

Las lesiones tipo B se caracterizan por la lesiéon de los elementos
posteriores o anteriores por distraccion.

Las lesiones con predominio de dafio a nivel de hueso, como las
lesiones tipo B1, pueden tratarse por medios ortopédicos. Las
lesiones con predominio de dafio de las partes blandas, ya sea
por distracciéon posterior (B2) o por distracciéon anterior (B3), son
siempre quirudrgicas.

DEFICIT NEUROLOGICO
]
No
IR
Bl B2 B3

CIRUGIA

Yyvy

'

TRATAMIENTO
CONSERVADOR

Algoritmo general para lesiones tipo B

Lesiones subtipo B

Las lesiones tipo B1 son lesiones que pueden tratarse en forma
conservadora si evidencian un claro componente dseo.

--------------------------------------@-\

Se sugiere tratar todas las lesiones tipo B1 con cirugia. En caso 1
de cirugia, la via posterior es la recomendada con o sin gesto :
de liberacién segtin necesidad. :

[ S —————

PUL L LN

Segun el caso, puede considerarse el retiro del implante una vez
consolidada la fractura.

( DEFICIT NEUROLOGICO )
|

&

CIRUGIA TRATAMIENTO
CONSERVADOR
* * Reduccion en
hiperextension
ViA POSTERIOR

« Kinesiologia precoz
Descompresion en cama

(si es necesaria)
+

Reduccion /
Estabilizacién sin fusion
(fijador interno)

* Ejercicios en extension

* Soporte externo en
hiperextensién

» Deambulacion precoz

» Reacondicionamiento

Retiro del instrumental a fisico
los ocho a doce meses

Algoritmo para lesiones subtipo B1

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones traumaticas de la columna toracolumbar
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Lesiones tipo B2

Las lesiones tipo B2, habitualmente, deben ser tratadas
en forma quirdrgica ya que la lesion ligamentaria
dificilmente se reparara en forma incruenta.

La via de abordaje recomendada es la posterior para

dafiadas mediante el cierre de la instrumentacién.

]
1
i lograr una reparacién directa de las estructuras
1
1
<\

La via anterior es solo a considerar como complementaria
en caso de necesidad de restaurar la columna anterior.

CIRUGIA

Y

ViA POSTERIOR

Reduccion /
Estabilizacion
(fijador interno)

+
{Descompresion?

Fusion unisegmentaria

VIA ANTERIOR
(condicional)

Restaurar la columna
anterior con
descompresion de
Ser necesario

Acuiiamiento
importante

Injerto
transpedic

ular

Algoritmo para lesiones subtipo B2

CASO CLINICO

Paciente de 33 afios que, luego de un accidente de transito, presenta
una lesion tipo B1 en T12 con un componente tipo A (compresion) en
el cuerpo de T11. El examen neurolégico es normal.

Lesion T12: B1 (T11: A1), NO.

Se observa compresion de la vértebra T11, lesion
tipo A1, ya que no hay aumento de distancia
pedicular, ni signos de disrupcién posterior de
este segmento. Se muestra la fina linea en la
zona media del arco posterior de T12.

Se observa en T12 el aumento del

didmetro del pediculo en sentido

céfalo caudal y la linea de fractura
transversal en la zona media.

Radiografias de frente y perfil de columna toracolumbar

Se decide realizar tratamiento quirtrgico mediante fijacién interna pedicular
T10 a L1 con fijador interno, artrodesis del segmento T10-T12 y retiro de la
instrumentacién al afo.

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la columna toracolumbar
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Lesiones tipo B3

Las lesiones tipo B3 son lesiones muy infrecuentes e
inestables.

I . . . s
i Requieren siempre un tratamiento quirtrgico
: planificado de acuerdo a los datos clinicos y a las
: caracteristicas estructurales de la lesion.
A3

| 1
| JETS RN 4

CIRUGIA

; ; ;

VIiA VIiA ABORDAIJE
ANTERIOR POSTERIOR COMBINADO

v

Dependiendo de la
“personalidad” de la lesién

Se observa una buena reduccion y sintesis.

Radiografias de frente y perfil de columna
toracolumbar posoperatorias

Algoritmo general para lesiones subtipo B3

El paciente presenta buena evolucion clinica con retiro del instrumental al afio.
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4. LESIONES TIPO C

Las lesiones tipo C se caracterizan por el compromiso de los

elementos anteriores y posteriores por rotacion / traslaciéon. Son las DEFICIT NEUROLOGICO
lesiones mas graves, con compromiso neurolégico en mas del 50%
de los casos. Se dan habitualmente en enfermos politraumatizados. |

Los signos de rotacién / traslacion en las imdgenes caracterizan
a estas lesiones con compromiso de los elementos anteriores
y posteriores, presentando inestabilidad en los 3 planos del
espacio. Hay habitualmente desplazamiento, pero pueden
presentarse como lesiones de todas las estructuras de unién
aun sin desplazamiento aparente.

o
‘-----_,

-t Parcial o

C Progresivo
Son lesiones que es conveniente resolver siempre con cirugia *
precoz, idealmente, inmediata, para reducir las complicaciones
y mejorar el prondstico. La via de abordaje depende del cuadro L
clinico y de las caracteristicas estructurales de la lesion. Cirugia programada
PSR SSES——— y . i
1 En principio, se recomienda el abordaje posterior para resolver i
: estas lesiones como abordaje tnico. Si se considera necesario, : Cirugia de
: se puede asociar a un abordaje anterior complementario. : urgencia
N e e o

ViA POSTERIOR
(de eleccion)

Descompresion
+
Reduccién/Estabilizacién (fijador interno)

Fusion bisegmentaria

_VIA ANTERIOR
(condicional/complementaria)

Completar descompresion
(seglin necesidad)
+
Restaurar la columna anterior
+ .
Sintesis

Algoritmo general para lesiones tipo C

Programa de Formacion
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CASO CLINICO

Paciente de 28 afios que luego de un accidente automovilistico presenta una lesién tipo C
con severo desplazamiento a nivel T12-L1. El platillo superior de L1 presenta un aplastamiento.
El paciente presenta una paraplejia completa Frankel A. Lesién T12-L1: C (L1: A1), N4.

Se observa claramente rotacién y traslacion.

Radiografia de perfil de columna toracolumbar

Se observa traslacién axial, coronal y sagital, pérdida de eje de las apdfisis espinosas, Resonancia magnética de columna toracolumbar,
luxacion de articulares y fractura de costillas, transversales y articulares. secuencia T2, corte sagital

Se observa una clara lesion de todas las estructuras ligamentarias
anteriores y posteriores, y fragmentos dentro del canal raquideo que,
sumados a la traslacion, agravan la ocupacion del canal raquideo.

Tomograffa computada de columna toracolumbar, reconstrucciéon 3D

Se decide realizar una estabilizacion posterior,
sintesis T12-L2 y artrodesis.
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Se observa una lesion completa Se observan todos los elementos estabilizadores
de la banda de tension. (articular y ligamentarios).

Se observa un véstago intermedio que aumenta la estabilidad
y mejora la reduccion por el principio de estabilizacion en dos
dimensiones del espacio. Se coloca el cross link para evitar el

efecto de parabrisas y la inestabilidad torsional.

Fotos intraoperatorias

Se observa la
reduccion en los
tres planos con
una construccion
estable.

Radiografias de frente y perfil posoperatorias

El paciente presenta buena evolucion
en el posoperatorio inmediato.

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la columna toracolumbar
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5. SINTESIS

Para decidir el tratamiento, deben evaluarse los
aspectos clinicos de cada paciente y las caracteristicas
estructurales de cada lesion en particular.

Las lesiones subtipo AO son minimas y solo requieren un reposo
temporal. Las lesiones A1 pueden tratarse en forma ortopédica.
Algunas lesiones A2 requieren cirugia, y muchas lesiones A3 y A4
deben operarse.

La gran mayoria de las lesiones tipo B deben operarse. Algunas
lesiones de subtipo B1 pueden tratarse con corsé.

Las lesiones tipo C siempre se tratan de forma quirdrgica.
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