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Introduccion.

« Se trata de lesiones de origen traumatico que afectan a la
integridad de las estructuras anatomicas que conforman el raquis:
0seas Yy ligamentosas.

« Pueden amenazar la estabilidad mecanica o neurologica de la
columna.

- Tratamiento de las lesiones de alta energia (no fx osteoporotica).




Objetivos del tratamiento.

Objetivos primarios:
1. Reduccion de la fractura.
2. Lograr la estabilidad mecanica del raquis.
3. Proteccion y/o mejora del estado
neuroldgico:
. Descompresion directa.
. Descompresion indirecta.
Objetivos secundarios:
1. Movilizacion precoz del paciente.
. Lesion de columna aislada.
. Paciente politraumatico.
2. Mantener la alineacion del raquis.
3.  Consolidacion de la fractura.
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Tratamiento Inicial.

1. Inmovilizacion:

* Limita el dano futuro de la medula. Control del dolor.

* Reposo en cama en hiperlordosis, decubito supino.

* Movilizacion en blogue.

2. Estabilizacion médica (politraumatico):

* Tratar otras lesiones.

* Evitar hipotensiones. Oxigenacion correcta. Corticoterapia.
* Profilaxis tromboembolica.

3. Reduccion y alineacion de la deformidad:

* Reduccion postural en cama con cuila en apex de deformidad.
* Traccion bifemoral esquelética: en desuso.

4. Analgesia.

* AINES, analgésicos, opioides.
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Tratamiento Inicial.

Tabla V. Tratamiento inicial lesionado medular

. Mantener T sistélica > 90 mmHG

: Saturacion 0, del 100%

: Diagnéstico precoz de la lesién

-~ Metilprednisolona (inicial 30 mgrs [ Kg) seguido infusion 5,4 mg [ Kg / H 23- 48 horas.
. Reduccién - tracciéon inmediata

. Imagen medular (RNM o TAC)

1
2
3
4
5
6
7 Cirugia en caso de lesion incompleta y progresiva.




Concepto de establilidad.

« Fractura estable: es aquella capaz de resistir
solicitaciones mecanicas sin deformidad progresiva ni
afectacion neurologica. (inestabilidad mecanica,
neuroldgica o mixta).

e Estabilidad y area anatomica:

— T1-T9: Gran estabilidad por la caja toracica.

— T10-L1: Estabilidad muy vulnerable:
« Zona de transicion: Charnela toraco-lumbar
 Aumento del espacio intervertebral.
« Cambio de orientacion de las facetas.

— L2-L4: Estabilidad por el tamafno de los cuerpos.

— L5-S1: Inestabilidad: zona transicion.
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Concepto de estabilidad.

Criterios de White y Panjabi (1990).

Element Point Value *

Anterior elements destroyed or unable to function 2

[Element ___ PointVaie™ |

Relative sagittal plane angulation >5 degrees
Spinal cord or cauda equina damage
Danerous loading anticipated

"Total of S or more unstable.
From White AA, Panjabi MM: Clinical biomechanics of the spine,

ed 4, Philadelphia, 1990, JB Lippincott.




Concepto de estabilidad.

« Lesion estable: Fx compresion minima o moderada con columna

posterior y media intacta. Trat: deambulacion precoz +/- corseé.
e De primer grado o mecanica: riesgo de cifosis. Fx compresion severa o

seat-belt. La disrupcion del complejo lig posterior curva la medula
alrededor del gozne de la columna anterior. Trat: Inmovilizacion externa
en extension. En algunos casos ORIF.

e De sequndo grado o neuroldgica: riesgo de lesion neuroldgica. Fx

estallido:

Columna media rota por compr. Axial.

Déficid neuroldgico por el impacto o por la compresion del fragmento
0SeO0.

La deambulacion implica compresion axial (con o sin corse).

El aumento de la distancia interpedicular en bipedestacion: signo
omnioso.

Tratamiento: ORIF.

o De tercer grado: mecéanica y neurologica. Fractura-luxaciéon y burst

severas. Trat: cirugia descompresiva y estabilizacion.




Tratamiento Conservador.
Indicaciones

Lesiones estables sin potencial de deformidad
progresiva ni compresion neuroldgica con la
deambulacion.

°Lesiones de una sola columna: Fx acuiiamientos (<
50%) y fracturas aisladas de elementos posteriores.

°Lesiones de dos columnas sin déficid neurologico:
Flexion distraccion (l1IA. Chance) o Fx estallido estables
(columna media sin conminucion ni cifosis, ocupacion
<30% del canal).

Método:
*Vector opuesto a la lesion inicial de mayor fuerza.
*Mecanismo de los tres puntos de apoyo.

Takila &. Favorafibe iredlcathans Tod noe- ot et sl

® pure QOSSR lesioers ® abrence of malaligrment
# absence of neurclogical deficits # absence of gross bony destruction
# anly mikd to moderate pain on mobilzation  # absence of asteopeniafosteoporosls
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Tratamiento Conservador.

Tipo tratamiento conservador:

* Reposo en cama con almohada en hiperextension.
Analgesia y profilaxis antitrombotica (Nicoll 1949).

* Reduccién y corsé de yeso en hiperextension. Apoyo
esternopubiano. Abdomen libre (Bohler 1951).

* Ortésis inmovilizadora: Neofrac, Taylor, Jewett, Spinomed...
Niveles inmovilizacion:

* Lesiones de T1 a T7: occipitocervicotoracica (apoyo
mentoniano).

* Lesiones de T7 a L3: toracolumbosacra (apoyo esternal).

* Lesiones lumbares bajas: Incluir un muslo durante las
primeras semanas.

Tiempo inmovilizacion _: Entre 8 y 12 y semanas.




Tratamiento Conservador.
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Tratamiento Conservador.




Tratamiento Conservador.

* Ortesis rigidas moldeadas * Ortesis comerciales




Tratamiento Conservador.
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Tratamiento Quirdrgico.
Ventajas.

. Movilizacion precoz del paciente.

. Reduccion del dolor.

. Facilita los cuidados de enfermeria (paciente politraumatico).
. Evita complicaciones neuroldgicas tardias.

. Mejora la reduccion de la fractura.

Table 8. Indhcations for suegical treatrment

Ahsolute Redative

® incomplete paraparesis * pure o55e0us ledons

& progressive neurolagical deficit & dedre for early return to regular activitied
# spinal cord comipression wi'a neurnlogacal deficit » aypidance of secondary kyphasis

# fracture diskocation ® concomitant injures (thoracic, cerebrall
& severe segmental kyphosis (> 307 # facilitating nursing in paraplegic patients

» predominant ligamentous injunsas
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Tratamiento Quirdrgico.

Indicaciones.

Lesiones con inestabilidad tanto mecanica como
neurologica.

*Ex-compresion:

— Cifosis inaceptable: depende de la edad del
paciente. En general pérdida de altura > 50% o
angulacion >20° en pacientes jovenes.

— Cifosis de la charnela toraco-lumbar > 15°. : En
esta localizacion la cifosis es especialmente mal
tolerada

— Asociacion de fracturas en varios niveles con
cifosis global inaceptable

*Fx- estallido:

— Estenosis de canal >40%.
*Ex por flexién distraccion: 1l B, C y D.
*Fractura-luxacion: Inestabilidad maxima. Todas IQ. Sy -
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Tratamiento Quirurgico.
Abordaje anterior.

e Indicaciones:
— En caso que tengamos que realizar
descompresion directa anterior.
— Existencia de gran inestabilidad mecanica.
— Imposibilidad de reduccion.
— Necesidad de injerto anterior.
 Ventajas:
— Descompresion directa
— Mas resistencia mecanica. Restaura columna
anterior
— Menos niveles fusionados.
— No alteracion de musculatura post.
« Desventajas:
— Abordaje menos familiar.
— Riesgos de lesién vascular/visceral.
— Mayor sangrado




Tratamiento Quirurgico.
Abordaje anterior.

e 49 anos.
 Accidente laboral
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Tratamiento Quirurgico.
Abordaje anterior.
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Tratamiento Quirudrgico.
Abordaje Posterior.

* Indicaciones
« Siempre que no precise descompresion
anterior.
« Descompresion indirecta por ligamentotaxis.
* Ventajas:
« Abordaje mas conocido.
« Se evitan estructuras vasculares / viscerales.
* Menor pérdida hemaética.
* Menor estancia hospitalaria.
* Reconstruye la banda a tensién posterior.
* Reduccidn luxaciones.
« Desventajas:
« Descompresion sélo posterior.
* Implante trabaja a tension: tendencia al
fracaso: rotura, pérdida de reduccion,
pseudoartrosis.
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Tratamiento Quirdrgico.

Abordaje Posterior.

|

Vardn 32 anos
Accidente escalada
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Tratamiento Quirurgico.
Abordaje Posterior.




Tratamiento Quirurgico.

Abordaje Posterior.

« Controversias
« ¢lInstrumentacion corta o larga? Preservar el maximo de discos moviles.
Larga en lesiones AO C o Denis IV.
« ¢lInstrumentacion vertebra facturada? Punto soporte, reduccion, elimina
efecto parabrisas.
* ¢lInjerto / biomateriales por el pediculo?
* ¢ Artrodesis o no?
* Técnica: Axial Force
« Ganchos toracicos. Lateral Force

* Tornillos pediculares. _‘ - et scrus
* Injerto posterolateral. | [ ow ] f-pee
* Nuevas técnicas. 8

.....
.............

* Instrumentacién percutanea.
« Cementacion adicional.

Unstable Collapse stopped
4R-4bar linkage by load-sharing
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Tratamiento Quirdrgico.
Abordaje Posterior.

Varon 22 anos.
Acidente BTT
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Tratamiento Quirurgico.
Doble Abordaje.

* En caso de afectacion tricolumnar.
* Primero via posterior: reduccién y estabilizacion.
e Despues via anterior con colocacion de soporte:
— Caja expandible.
— Malla rellena de autoinjerto
— Aloinjerto estructural.

FRACTURA CONMINUTA

A
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Tratamiento Quirdrgico.
Doble Abordaje.

Comminution/Involvement

= e
B

1 Little = <30% Comminution
on sagittal plane section CT

2 More=30% - 60%
Comminution

3 Gross => 60% Comminution

Apposition of Fragments

1 Minimal = Minimal

displacement on axial CT cut.
2 Spread = At least 2mm
displacement of < 50% cross
section of body.
Sp-;ud

3  Wide = At least 2mm
displacement of > 50% cross
section of body.

Minimal Wide
3

1

Deformity Correction

oS ~E
- A

Py
Most
3

McCormack et al. Spine, 1994
hospitaldeimar

Little = Kyphotic correction <3° on
lateral plain films,

More = Kyphotic correction 4° - 9°,
Most = Kyphotic correction > 10",

Load-Sharing Classification:

Predice el fallo de una instrumentacion corta
posterior

Nos determina que fracturas necesitan soporte
anterior.

Puntuacion = 7 requiere soporte anterior




Tratamiento Quirdrgico.
Doble Abordaje.

e 50 anos.
e Caida altura.
. No deficids

-
"

’ L
I.F-Fl i
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Tratamiento Quirdrgico.

Descompresion directa.

Extrusion de un fragmento en el canal medular sin lesion neurologica: discutido
(Ligamentotaxis, remodelacién). Sélo si rotura del ligamento longitudinal post. y
ocupacion >50%.

Lesion neuroldgica incompleta estable: siempre (urgencia diferida). No esta
demostrada la utilidad de la descompresién inmediata. Evitar la compresion
mantenida.

Lesion neurologica incompleta y progresiva: Emergencia quirdrgica.

Lesion neuroldgica completa: Si existe un compromiso significativo. Puede mejorar
parcialmente con la 1Q.

» Siempre asociado a instrumentacion. La laminectomia sola es ineficaz para
descomprimir anteriormente y desestabiliza mucho el raquis.

» Tiempo descompresion: controvertido: no diferencias entre descompresion precoz vs
tardia (Vaccaro, Spine 1997), ventajas de la descompresion precoz <12h (Fehlings,
Injury 2005).




Tratamiento Quirdrgico.
Descompresion directa.

« DESCOMPRESION ANTERIOR.

— Retropulsion de fragmento de la columna media en
zona toracica o charnela toracolumbar.

— Vertebrectomia + Homo/autoinjerto.

— Estabilizacion (instrum. ant/post con fusion/externa).
« DESCOMPRESION POSTEROLATERAL:

— En cono medular ( T12/L1).

— Retiramos la mitad del pediculo.

— Instrumentacion posterior.
« DESCOMPRESION DIRECTA POSTERIOR.

— Soblo en la region de la cauda equina (L2-S1).

— Retraccion del saco dural.




Tratamiento Rehabilitador.

Déficit neurologico residual:

* Movilidad pasiva.

» Potenciacion muscular.

* Ferulizacion.

« Entrenamiento de la marcha.
» Ejercicios parte sup. tronco.
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Resumen del tratamiento.

Typa A

Type B

Type C

functional treatment / funcional

posterior appraach 4 P

pasterion approack®

Group1 | bracing / tharacolumbar cast,if; (== | wifo anterior approach’ T | e amerior appraacht S
kyphosls <20-25" - Hirii= i
functional bracing / thoracolumbar cast | thorscolumbar cast, if: pasterion approach
(A L] or A2 D besions] » noomnal neunal ogy Wit anberior appraach’

* kyphaosis <20-25%
« purely ossecus kesion (Chanoe
frasciuns

kel T anterior approach’ (42,3 lesions) ar I
pasterion approach®(A2.3 lesions X

" | posterior approach® t "
. (| wioanterior approach 'ﬁt:ﬁ"'" 1 s
thoracohumbar cast, if: pasterior approach™ poeterion approach™
« narmal neurchogy w/o anterior approach’
« kyphasis <20-25%
& leds camminated anteriar column

Group 3
anterior appraach' or = fpd T i3 B
pasterior approach’ - S e ok ARy
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Conclusiones.

« Evaluar correctamente la estabilidad de
la fractura.

« El tratamiento conservador es util en
lesiones de una columna o de dos
columnas sin afectacion neurolégica.

« Latendencia actual es a incrementar el
tratamiento quirdrgico.

» Abordaje posterior generalmente.

* Reduccion por ligamentotaxis.

« Soporte anterior cuando hay gran
conminucion,

* Instrumentaciones largas en tipos AO C
o Denis V.

« Descompresion directa en caso de lesion
neurologica.

i Te (2 ilealc r_'J'{ﬂEL



Conclusiones.

NO respetar estos principios
nos puede llevar a errores
catastroficos.
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