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RESUMEN

Fundamento: las fracturas de columna por el mecanismo de compresién axial sin lesion neurolégi-
ca, constituyen un paradigma en relacién a su tratamiento conservador o quirurgico. Existen controversias en
la literatura sobre el tipo de tratamiento de esta lesion.

Objetivo: realizar una revision sobre los criterios de seleccion de ambos tipos de tratamiento.

Métodos: se realizé una revision bibliografica de un total de 330 articulos publicados en Pubmed, Hinari y
Medline mediante el localizador de informacion Endnote, de ellos se utilizaron 52 citas seleccionadas para
realizar la revisién, 46 de ellas de los Ultimos cinco afios donde se incluyeron dos libros.

Desarrollo: se analizaron diferentes factores para decisidon del tipo del tratamiento, entre los que
se encontraron: la escala de severidad de las fracturas del segmento lumbosacro propuesta por Vaccaro AR,
los grados de cifosis, la usurpacién del canal medular. Por otra parte se realizé6 una comparacién de diferen-
tes autores en relacién al tipo de tratamiento empleado en sus investigaciones y las indicaciones quirdrgicas
para sus pacientes. Conclusiones: basado en la revision realizada y los estudios consultados, los pacientes
con fractura de columna sin lesion neuroldgica pueden ser tratados de forma conservadora independiente-
mente del grado de inestabilidad mecanica que presenten.

DeCS: PLEXO LUMBOSACRO/ lesiones; FRACTURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL; CIFOSIS/ terapia;
TRATAMIENTOS CONSERVADORES DEL ORGANO; LITERATURA DE REVISION COMO ASUNTO.
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ABSTRACT

Background: fractures of the spine by axial compression mechanism without neurological lesion
are a paradigm in connection with its conservative or surgical treatment. There is controversy in the litera-
ture about the type of treatment of this lesion.

Objective: to make a review about the selection criteria of both types of treatment.

Method: a bibliographic review of 330 articles published in Pubmed, Hinari and Medline by means
of the reference management software Endnote was made. Fifty-two citations were selected for the review,
46 of them from the last five years; two books were included.

Development: different factors for deciding the type of treatment were analysed. Some of the fac-
tors were the following: severity scale of the fractures of the lumbosacral segment proposed by Vaccaro AR,
kyphosis degree, and medullary channel. On the other hand, a comparison of different authors was made
according to the treatment applied in their researches and the surgical indications for their patients.

Conclusions: according to the review made and the studies consulted, the patients with fractures
of the spine without neurological lesion can be treated conservatively in spite of the degree of mechanical
instability they present.

DeCS: LUMBOSACRAL PLEXUS/injuries; SPINAL FRACTURES; KYPHOSIS/THERAPY; ORGAN
SPARING TREATMENTS,; REVIEW LITERATURE AS TOPIC.

INTRODUCCION

Las fracturas de la columna (FC) ocupan el 6 % de
todas las fracturas y de ellas aproximadamente el
90 % ocurren en las columnas dorsal y lumbar,
segun plantean Whang PG y Vaccaro AR.?

Aproximadamente un 20 % de los enfermos
presenta algun tipo de lesidon neuroldgica asociada
y la mortalidad al afio es del 7 % de manera gen-
eral. 2% Los mecanismos de produccion de las le-
siones de la columna pueden ser simples o com-
binados entre si, los tipos de mecanismos mas
frecuentes son: compresion axial, flexién, exten-
sidn, cizallamiento y movimientos rotacionales. >’

Al ser las FC provocadas por traumas de alta ener-
gia, se asocian por lo general a otras lesiones, en
un 30 % se afecta otro érgano o sistema, en un 20
% dos sistemas y en un 5 % tres sistemas o0 mas.

810 para el diagndstico de esta entidad traumatica,
se parte desde una exploracion fisica detallada,
apoyada en el uso de radiografias simples, tomo-
grafias axiales computarizadas y en ocasiones de
las imagenes de resonancia magnética. 13

Existe un grupo de clasificaciones disponibles para
los pacientes con FC y una de las mas usadas es la
propuesta por Denis F, * que divide las fracturas
en cuatro grandes grupos: por compresion, com-
presion axial, flexion distraccion y fracturas
luxacion, que a la vez se subdivide en 16 sub-
grupos.

Las fracturas por compresion axial son una de las
variedades mas encontradas y constituyen un

15-17

verdadero paradigma por su tratamiento, en

especial cuando no existe dafio neuroldgico, de alli
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que el principal objetivo de este trabajo es realizar
una revisién del tratamiento de esta enfermedad
en cuanto a la conducta conservadora o quirurgi-
ca.

METODOS

Se realiz6 una revisidn bibliografica de un total de
330 articulos publicados en Pubmed (130), Hinari
(110) y Medline (90) mediante el localizador de
informacién Endnote, de ellos se utilizaron 52 citas
seleccionadas para realizar la revision, 46 de ellas
de los ultimos cinco afios donde se incluyeron dos
libros.

DESARROLLO

Las FC por compresion vertical se caracterizan por
fallo de dos de las tres columnas descritas por De-
nis F, * en especifico de las columnas anterior y
media. Segln Ghobrial GM, et al, *® la incidencia
de FC por compresion axial es del 45 % y de ellas

el 50 % no presentan lesidn de tipo neuroldgica.

La indicacion quirdrgica en pacientes con FC por
compresién axial esta bien justificada en pacientes
gue presentan lesién neuroldgica, sin embargo,
cuando no existe esta complicacién la seleccién
entre el tratamiento conservador y el quirdrgico es
muy dificil. 1°%! Para seleccionar el tipo de trata-
miento a emplear se deben tener en cuenta una
serie de factores: 224

Escala de severidad de las fracturas del seg-
mento lumbosacro: este escala fue descrita
por Vaccaro AR, et al, 2> en el afio 2005 e incluye
un sistema de puntuacién basado en tres elemen-
tos que son: morfologia de la fractura o dafio
0seo, estado neuroldgico e integridad del complejo
ligamentoso posterior (tabla 1).

Como resultado de la puntuacion de este sistema,
todos aquellos enfermos con puntuacién menor a
cuatro puntos es tratado de manera conservadora

y los enfermos con puntuacién de cinco son opera-
dos, la contradicciéon fundamental surge cuando el
paciente tiene una puntuacion de cuatro, situacion
que por lo general ocurre en pacientes con FC por
compresion vertical o axial. 26728

De alli que todo el interés en este caso recae so-
bre la integridad del complejo ligamentoso poste-
rior, ya que si la ruptura es indeterminada el valor
es de dos puntos, pero si estd confirmada es de
tres. 2931

Existen elementos clinicos e imaginoldgicos que
ayudan en determinar esta situacion, desde el
punto de vista clinico en caso de ruptura de este
complejo ligamentoso se puede detectar dolor en
la zona afectada de la columna, escalones 6seos y
32341 a imaginologia por su parte aporta
elementos que hacen sospechar esta lesiéon, como
es el caso de fracturas horizontales a través de los
elementos posteriores, aumento del espacio entre
las caras articulares y pediculos y la imagen de

edema.

resonancia magnética, que define la integridad de
35-37

esta estructura anatémica.
Joaquim AF, et al, 3® considera la escala de severi-
dad de las fracturas del segmento lumbosacro co-
mo no util, para pacientes con FC por compresion
axial.

Cifosis: los grados de cifosis son considera-
dos por algunos autores como determinantes en la
seleccion del tratamiento quirdrgico en pacientes
con FC por compresidn axial, en especial en enfer-
mos con mas de 30 grados y en aquellos con dis-
minucion de la altura mayor del cuerpo vertebral
mayor al 50 %. Sin embargo, este parametro por
si solo, sugiere la ruptura asociada del complejo
ligamentoso posterior. Los grados de cifosis por si
solo, no justifican la intervencién quirdrgica en
estos enfermos, ya que los resultados de ambas
formas de tratamiento basados en los grados de

cifosis son muy similares. 39
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Usurpacion del cana medular: |la usurpacién
del canal medular mayor a un 50 % ha sido consi-

42,43 como una indica-

derada por algunos autores
ciéon quirdrgica, sin embargo, este concepto no es
aplicable para pacientes sin lesion neuroldgica, en
especial en pacientes con fracturas ostopordticas.
4244 Se ha demostrado que pacientes con usurpa-
cion de canal mayor al 50 % sin compromiso neu-
roldgico, son capaces de tener un proceso de re-
modelacién del canal sin complicaciones posterio-
res, de alli que este parametros por si solo no de-

termina la indicacién del tratamiento quirdrgico. *°

A continuacion se muestra el tipo de tratamiento
seleccionado por varios autores en pacientes con
FC por compresion axial (tabla 2). 4850

Al analizar este cuadro se observa que todos los
autores coinciden en que los pacientes con FC por
compresion axial y lesion neuroldgica parcial o to-
tal, deben ser tratados de manera quirdrgica, ocu-
rre lo mismo cuando se trata de los grados de ci-

fosis y usurpacién del canal medular. 5% >2

Tabla 1. Escala de severidad de las fracturas del segmento lumbosacro. 23

FParametros Funtos
Morfologia
- Compresion 1
- Compresion axial 2
- Rotacional/ de traslacidn 3
- Distraccion 4
Estado neuroldgico
- Intacto 0
- Dafio de la raiz nerviosa 1
- Dafio completo del cono medular 2
- Dafio incompleto del cono medular 3
- Cauda equina 4
Complejo ligamentoso posterior
- Intacto 0
- Indeterminado 2
- Ruptura 3

Tabla 2. Tipo de tratamiento seleccionado por varios autores en
pacientes con FC por compresion axial

Autor/ano

No de
pacientes

Tipo de
tratamiento

Indicaciones para la cirugia

An HS et al 48 20 Conservador siete, Severidad de la lesién, afeccion
/1992 quirdrgico 13. neurologica
Mick CA et al 49 11 Conservador cinco, Usurpacién del canal mayor al
/1993 quirdrgico seis. 50 %.
Huang TJ et al 14 Quirdrgico 14. Anterior: dafio neurologico,
30 /1995 usurpacion del canal mayor al
50 %, pérdida de la altura
mayor al 50 %.
Posterior: fractura de la Iamina
posterior.
Butler 1S et al 51 14 Conservador 10, Cifosis mayor a 15 grados,
/ 2007 quirdrgico cuatro. usurpacién del canal mayor al
50 %, pérdida de la altura de
la vértebra mayor al 50 %.
Xu WX et al 32/ 94 Conservador 16, Lesion neuroldgica y ruptura
2011 quirdrgico 42 del complejo ligamentoso 400
posterior.
Hitchon PW et al 60 Conservador 51, Dolor progresivo e intratable.

23 /2013

quirdrgico nueve.



CONCLUSIONES

Las FC por compresion axial sin lesion neuroldgica
son tratadas de manera conservadora por la ma-
yoria de los autores en la actualidad, el tratamien-
to quirdrgico no ofrece ventajas sobre el conser-
vador en estos casos, por lo contrario aumenta la
estadia hospitalaria, el indice de complicaciones
en especial las transoperatorias y el costo para el
enfermo.
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