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1.- INTRODUCCION

Las fracturas toracolumbares presentan dos picos de
incidencia: en jovenes con predominio en varones de entre
20 y 40 anos, por traumatismos de alta energia (accidentes
de trafico, precipitados). Y en edad avanzada con
predominio en mujeres, con fracturas aisladas secundarias
a osteoporosis (1).

El 90% de todas las fracturas vertebrales se producen a
nivel de la charnela toracolumbar (L1>T12>L2)%. Entre un
10-30% de estas lesiones producen déficit neurologico. Una
de las complicaciones mas frecuentes es el ileo paralitico.
Los criterios de inestabilidad de la AO de las fracturas
toracolumbares son:

Acuhamiento mayor del 50% del cuerpo vertebral
Angulaciéon mayor de 25°

Ocupacion de mas del 50% del canal raquideo
Afectacion de mas de 2 columnas

Lesion del complejo ligamentoso posterior

2.- EVALUACION DEL PACIENTE

Es necesario hacer una correcta anamnesis que incluya el
mecanismo de lesion, presencia de dolor o sensacion de
pérdida de fuerza y exploracion fisica, con una detallada
exploracion neurologica.

La exploracion fisica debe incluir inspeccion, palpacion
movilizando al paciente en bloque. La exploracion
neuroldgica de reflejos osteotendinosos, funcion motora y
sensibilidad, incluido el periné, es fundamental.

El diagnodstico se debe realizar mediante radiografias. La
realizacion de TAC y/o RM nos ayudan a concretar la
magnitud de la lesion 6sea y la presencia de lesion del
complejo ligamentario posterior, ya que, fracturas
aparentemente banales y estables, pueden ocultar una
lesion potencialmente grave.

3.- CLASIFICACION

El sistema ideal de clasificacion debe ser facil de recordar y
aplicar en la practica clinica, con un algoritmo simple y
basado en pruebas de imagen y caracteristicas clinicas.
Debe ser descriptivo y pronostico, y util para la eleccion
del tratamiento adecuado.

Las 3 clasificaciones mas usadas son la clasificacion de
Denis, Magerl (AO) y el sistema TLICS (Thoraco-Lumbar
Injury Classification System).

3.1. Clasificacion de Denis

En 1983 Denis (3) acuio el concepto de “tres columnas”:

I

e Columna anterior que abarca el ligamento vertebral
comudn anterior, la porcion anterior del disco y del
cuerpo vertebral.

e Columna media que incluye el ligamento longitudinal
posterior y la porcion posterior del disco y del cuerpo
vertebral.

e Columna posterior que comprende el arco 6seo
posterior (pediculos, carillas articulares y laminas) y el
complejo ligamentario posterior (PLC) (ligamentos
supraespinoso, infraespinoso, interlaminar o amarillo,
ligamento  longitudinal  posterior 'y  capsulas
facetarias).

La morfologia de la fractura se clasifico en cuatro
categorias principales de gravedad progresiva:

e Fracturas por compresion (acuifamiento):
Combinacion de flexion de la columna y fuerzas de
compresion axial que produce un fallo de la columna
anterior aislada. En la radiografia lateral se aprecia
disminucion de altura del cuerpo vertebral.
Normalmente son estables y no suelen asociar dafno
neuroldgico.

e Fractura estallido: Combinacién de fuerza de
compresion axial y flexion de columna con afectacion
de columnas anterior y media. Es tipica de la caida de
altura de pie. El riesgo de dano neurolégico aumenta
si esta afectada la pared cortical posterior del cuerpo
vertebral.

Se subdivide en 5 tipos (A-E):

a) Fractura de ambos platillos vertebrales
b) Fractura del platillo superior

c) Fractura del platillo inferior

d) Fractura estallido con rotacion

e) Fractura estallido lateral.

e Fractura por flexion-distraccion (cinturéon de
seguridad): Se produce por una flexion brusca y
compresion seguida de distraccion con afectacion de
las tres columnas. Es tipico de colision frontal de un
automavil con cinturon de seguridad. Dentro de este
tipo las mas destacadas son las fracturas de Chance,
cuyo trazo de fractura se extiende a través de la
apofisis espinosa, pediculos y cuerpo vertebral. Se
asocian a dafo  neurolégico. Se  asocian
frecuentemente a lesiones intraabdominales.

e Fractura luxaciéon: Se produce el fallo de las tres
columnas como resultado de compresion, distraccion,
rotacion y/o  cizallamiento. Secundarios a
traumatismos de alta energia. Son lesiones muy
inestables asociadas a lesion neuroldgica y lesiones
intraabdominales graves.




\

el
-

3.2. Clasificacion de AO

La clasificacion de la AO descrita por Magerl en 1994 (3) se
basa en la morfologia de la fractura, sin tener en cuenta la
lesion neuroldgica. Se subdivide en A,B 'y C que a su vez se
subdivide en funcion de la inestabilidad en 27 subtipos.
Recientemente ha sido modificada y actualizada por el AO
Spine Knowledge Forum& Trauma (4). Se basa en
mecanismo de produccién y elestudio radiografico y TAC o
RM, el daho neuroldgicoy afade elementos modificadores.
Relne caracteristicas de la clasificacion de Magerl y TLICS
(Tabla 1).

3.2.1. Sistema TLICS (5)

Introducido en 2005 por el Spine Trauma StudyGroup. Este
sistema tiene la ventaja de aiadir valor pronostico y es (til
para la decision terapéutica. Se basa en la morfologia de la
lesion, la integridad del complejo ligamentario posterior
(PCL) y el estado neurologico del paciente. Valora la
imagen radiografica y de RM.

A cada uno de los epigrafes se le asigna una puntuacion y la
suma se emplea como guia terapéutica (Tabla 2):

e  Menor 3: tratamiento conservador

e  4: Quirdrgico / conservador
e  Mayor o igual 5: Quirlrgico

Puntuacion
Compresion A 1
Translacion/Rotacion B 3
Distraccion C 4
Intacto 0
Indeterminado 2
Lesionado 3
No 0
Lesion Radicular 2
Lesion Medular completa 2
Lesion Medular incompleta 3
Cauda Equina 3

4.- ACTITUD TERAPEUTICA

El tratamiento de las fracturas toracolumbares tiene por
objeto restaurar la integridad anatomica y la estabilidad
estructural de la columna vertebral lesionada,
proporcionando asi un entorno biolégico y biomecanico
ideal que facilite la recuperacion funcional del paciente.

4.1. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador (6) se emplea en los pacientes
sin deterioro neuroldgico y con fracturas estables, como las
fracturas por compresion, lesiones de una columna (Denis),
lesiones de tipo A (AO) y puntuaciones TLICS inferiores a 4
(4). La inmovilizacién empleada con mas frecuencia es
mediante una ortesis toracolumbosacra desmontable. Se
recomienda mantener la inmovilizacion al menos 10 a 12
semanas. El control evolutivo se realiza mediante
radiografias seriadas para valorar la alineacion, la cifosis, la
consolidacion o la fusion espontanea con el cuerpo
adyacente. Solo ocasionalmente es necesario realizar TAC o
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RM de control. Las complicaciones del tratamiento
conservador, aunque poco frecuentes, son la cifosis y
pseudoartrosis y se deben siempre a una mala evaluacion
de la fractura.

Las fracturas osteoporoticas generalmente se tratan con
tratamiento conservador pero en el caso de dolor crénico
no controlado se optara por cirugia minimamente invasiva,
que consiste en suplementacion mecanica del cuerpo
vertebral rellenandolo con cemento acrilico o biolégico por
una via transpedicular o extrapedicular’. Cuando el relleno
del cuerpo vertebral se realiza a alta presion se denomina
vertebroplastia y si se ejecuta a baja presion, tras crear
una cavidad, en la esponjosa aplastada del cuerpo, se
tratara de una cifoplastia. Con ello se pretende recuperar
la anatomia vertebral y por tanto el angulo de cifosis.

4.2. Tratamiento quiruargico

Esta indicado en pacientes con una lesion vertebral grave
que produce inestabilidad mecanica, inestabilidad
neuroldgica, o ambas (Denis (2)) Si se aplica la clasificacion
de la AO, estos pacientes suelen presentar lesiones de tipo
B o C o bien una puntuacion TLICS mayor de 4. En presencia
de lesiones neuroldgicas, puede ser necesaria una
descompresion anadida a la estabilizacion de la columna
vertebral, especialmente si la lesion es incompleta.

4.2.1. Momento optimo de fijacion

Se ha recomendado demorar la fijacién de las fracturas
toracolumbares en aquellos pacientes con mdltiples
lesiones que precisen reanimacion y cirugia para preservar
la vida. Sin embargo precisan una estabilizacion quirdrgica
inmediata aquellos pacientes con fracturas luxaciones de
columna y déficit neurologicos incompletos o la presencia
de deterioro neuroldgico progresivo con compromiso del
canal espinal (8).

4.2.2. Técnicas de instrumentacion y abordajes

La técnica quirlrgica puede ser anterior, posterior o
circunferencial. El sistema TLICS (Tabla 3) recomienda una
via de abordaje quirdrgica en funcién del estado
neurologico del paciente y de la integridad del complejo
ligamentario posterior.

Tabla 3. Algoritmo de tratamiento quirurgico del
Thoracolumbar Injury Classification System (TLICS)

Estado Neurolégico @ Complejo Ligamentario Posterior
Intacto Lesionado
Via de Abordaje Via de abordaje

Intacto

Posterior Posterior
. , . Via de Abordaje Via de abordaje
Lesion Raiz Nerviosa . .
Posterior Posterior
Lesion 1ncorppleta Abordaje
medula espinal o -
Combinado

cola de caballo

Lesion completa
medula espinal o
cola de caballo

Via de abordaje
Posterior
(combinado)

Via abordaje
posterior (anterior)

4.2.2.1. Fijacién posterior con tornillos pediculares
Es la técnica mas utilizada

e Fijacion larga (dos niveles por arriba y dos niveles
por abajode la fractura) estd indicada en




Tabla 1. Sistema de clasificacion de lesion toracolumbar Tabla 1. Sistema de clasificacion de lesion toracolumbar
AOSpine AOSpine
MORFOLOGIA Lesién neurolégica

A | Lesiones por compresion del cuerpo vertebral NO N‘? _ —
Pared posterior intacta N1 Deﬁ.at transﬁono
N2 Radiculopatia
Fracturas menores N3 Lesion medular incompleta o cola de caballo
N4 Lesion medular completa
A Nx Desconocido
0

M1 Se desconoce la lesion del PLC.

M2 Comorbilidad que puede cambiar la indicacion de cirugia
fracturas-luxaciones con desplazamiento severo,
especialmente en aquellos casos con lesion

A y— completa de la médula espinal, compresiones
1 ' _— multiples o fracturas estallido. Disminuyen la
Al cifosis progresiva y el fracaso del implante
¢ Instrumentacion de segmento corto (un nivel por
arriba y un nivel por abajo) indicado en fracturas
de tipo Chance, fracturas por compresion y algunas
g‘ fracturas por estallido

e Instrumetacion monosegmentaria: acorta el
tiempo quirlrgico y disminuye la pérdida de

sange.
Fr?ftu,ras.eStalhdo lhiompletas La inclusién de la vértebra fracturada en el sistema de

Vsl fijacion ha demostrado una mejor correccion de la cifosis,
una menor tasa de fracaso del sistema de fijacion sin
complicaciones sobreanadidas y un resultado clinico y
funcional equiparable a los sistemas de fijacion que no
incluyen la vértebra fracturada. En general se recomienda
la insercion de tornillos en los pediculos de la vértebra
fracturada cuando se realiza una fijacion de segmento
corto posterior especialmente en fracturas Magerl tipo C
(10).
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4.2.2.2. Abordajes anteriores

B_| Flexion distraccion Resultan particularmente beneficiosos en aquellas fracturas

Fractura_i de Chance con afectacion de la columna anterior y media o de las tres

= columnas ya que evitan el colapso progresivo y la cifosis
que pueden surgir tras una estabilizacion posterior aislada.
A pesar de ser un abordaje mas invasivo y técnicamente
demandante, ha demostrado una mayor eficacia al permitir
una exposicion directa de la fractura y la descompresion
del contenido neural proporcionando un fuerte soporte de
carga a la columna.
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