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N T R o o u e e I e N • 

Las lesionP.s vertehr~les inestablPs del segmento 

tareco-lumbar, han tenido en los Últimos ~ños un incr! 

m@nto notable tanto en areas laborales como por acci-­

dentes automovilísticos y encontr~ndose una mayor incl 

ciencia en paciontos jovenes y en edad productiva, 

Este tipo de le3iones pr.imordialm('nte las del se,g 

mPnto toraco-lumhar, con mucha frPcúP.ncia condicionan 

daRo nP.urolóriicn comnleto o incnmpl 0 to, 9urgiendo gra!! 

des controv•r3las con resrPcto al m•nejo de ~ste tipo 

de losionr s, "Or lo que es importante conocer métodos 

adec111dM de trctamiAnto cnn el F!n de evitar compli-­

cacionas proporcionando una adecuada reducción y este­

hil.i zociÓn, 

Es por eso, ~ue ~racedirnos a ln revisión rle pa--­

cientrs c"n lcsidn vert•bral discoligRmentaria inesta­

ble interveninns con in5trumP.nt~ción segmentarla de L~ 

que y valorar el grado de reducción y estabilización -

proporcionada ~ar áste método, 
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O B J E T I V O S 

Comunicar, loa resu~tados del manejo quirÚrgic~ en las 

lesiones discoligamentarias inestables,. toraco-lumba-­

res, con la técnica de instrumentación segmentarla de 

LOque, 
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AOTECEDEMTES CIE~T!f!C05, 

La fljaclcin espinal segmentarla, Inicia su evolu­

ción a partir del año dE 1972 1 cuondo el Or, Luoue bo­

sandose en interv~nciones quirúrgicns efectuados oor -

el Dr, Verdura y el Dr. ~elly para la estJbilizoci~n -

de lu~~cionAS de C-3 sobre C-4 y atl•ntoax~idras res-­

pectivamAnte en las cuales empleaban este m'tndo de a­

lambr~do y fu,ión posterior con metilmetacrilato, 

Posteriormente de 1973 a 1974, en base a las estu 

dios de las deformidades, se continueron los trabajos 

sobre la instrumentación empleando barres de Harrin~-­

ton y alambrado segwentario y se establ~crn los concez 

tos fundamentales de gsta instrument•ción, 

De 1975 a 1976 debido al stres que aumentn~a con 

las barras de Harrington, se construyen las barras li­

sas de 3/16 pul~adas, 

· A partir de 1977 a 1978 1 se reafirman lo~ concep­

tos previ~mente ast9~l~cidos de la ln9trumentación y -

se establ~ce para evit1r lis migraciones de las barras 

la fijación del codo en L en un segmento espinal, 

Durante el perfodo de 1979 y 1980 eractuci una ev! 

luación de sus resultadns previos, reportando fallas • 



en la corrección de l~ cifosis en pacientes con lesión 

e nivel toraco-lumbar y que estaban sujetos a un stres 

postoperatorio, surgiendo as! el uso de los barras de 

1/2 pulgada, 
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A N A T O M I A, 

L~ columna vertebral constituye una zona de gran 

importancia en la postura, en la locomoci6n y a la vez 

representa un dispositivo de protección para la médula 

espinal y los nervios espinales, 

Está constituida por la superposición de treinta 

y tras a treinta y cuatro huesos cortos y para su estu 

dio se dividen en cinco segmentos constituido por sie­

te vertebres cervicales, doce torácicas, cinco lumba~­

res, cinco sacras fusionadae en el adulto y cuatro o -

cinco terminaies q~e se fusionan en el ~ltimo_período 

de vida fAtal pera formar el coccix, 

La longitud de la columna es de aproximadamente -

setehta y t~es centímetros y alcanza su máximo desarro 

llo a los veinticinco años de edad, 

Sagitalmente la columna presenta cuatro incurve-­

clones; la torácica y la sacra tambien llamadas prima­

rias o cffÓeie y la cervical ~ lumbAr iniciadas antes 

del nacimiento llamadas secundarias o lordósis, ( ver 

Figura 1 ) ¡, 

Todas las·vértebras que constituyen la columna 

vertebr~l tienen caracteristicaa comunes. 

1 
,1 

! 
1 
' 
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Una vértebra tipo es la constituida por cuerpo, arco -

vertAbral, ap6flsis para las inserciones musculares y 

ligamentos y los procesos articulares, ver Figura 2) 

Figura 1, 

1, Columna Cervical 
( Lordosis ) , 

2, Columna Tor~cica 
( Cifósis ) , 

3, Columna Lumbar 
( Lordosis ) , 

4, Columna Sacrococcigea 
( Cifósis ) • 

Figura 2, 

7 

6 

1, Cuerpo Vertebral 
2, Pedículo~ 
3, Procesos articulares 

superiores 
4, Procesos articulares 

inferiores 
5, Procesos transversos 
6, Láminas 
7, Proceso espi:noso 
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Las vértebras dorsales se articulan con las cos--

tillas y son generalmente doce, de la dos a la ocho -­

son consideradas las vértebras típicas, el cuerpo tie­

ne forma de riñan y el canal es circular, ( ver figura 

3 ) • En la cinco, seis y siete y aveces en la ocho, se 

aprecia una impresión aórtica en los cuerpos, La faca-

ta superior mayor junto con el disco situado por enci­

ma y la faceta costal inferior de la vértebra supraya-

cente forman una depresi6n para resivir la C3beza ca--

rrespondiente de la costilla, ( ver figura 4 ). 

1. Agu jflro vRrtebral 

2. Faceta articular su-
perior 

3, Proceso transverso 
4, Proceso. espinoso 
5, Lámina 
6, Faceta costotrans--

versa 
7, Pedículo 

ª· Faceta costal supe-
rior 

9, Cuerpo 
4 ---tt 
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figure 4, 

7 

1. Cuerpo 2. f'aceta costa 1 süp~rior 

J. Proceso ~rticular supe- 4, f'aceta costrotransversa 
rior 

5. Proceso tr'lnsverso 6. Proceso articular in fe-
rior 

7. Proceso espinoso s. Hendidura vertebral in-
fer.ior 

9, f'aceta costal inferior 

Los ped!culos son ~ortos y aplastados, las támi-­

nas se dirigen hacia abajo y atFás y cada una de ellas 

se superpone con la subyocente, La apófisis espinosa -

que es lílrga y delgada se dirige hacia abajo y atrás -

superponiendose a la espinoza de la vértebra inferior, 

Las transversas se extienden lateralmente hacia atrás 

y arriba son largns redondeadas y resistentes, 
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La vértebra dorsal nueve tiene solamente una ca--

rrille costal en cada lado. 

La vértebra dorsal diez, presenta una amplia fac~ 

ta costal semicircular superior para la décima costi-­

lla, pero nin~una inferior para la undécima costilla. 

La faceta costal de la apófisis transversa mira hacia 

arriba. 

La dorsal once, el cuar~o se asemeja al de las --

lumbares. Las facetas articul9res son circulares y qu! 

dan próximas al pedículo y en las transversas no hay -

facetas• 

La vértebra dorsal doce, tiene las f8cetas costa­

les circulares y situadas en los pedículos. Las faca--

tas articulares inferiores son semejantes a l~s lumba­

res, ( ver figur.a 4 ) • 

f"ig, 4, 

1. Proceso articu-.= 
lar superior 

2. Proceso mamilar 
3, Proceso transver 

so 

4. Proceso espinazo 

5. f"aceta y proceso 
articular infe--
rior 

6. f"aceta costal 
4 
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Las vértebras lumbares se distinguen por su tama--

ño, por la ausencia de carillas costales, sus delgadas 

apófisis transversas y por pres~ntar unas espinosas 

cuadrilateras. Los cuerpos vertebrales tienen forma a-

rriñonada de caras concavas, el aguj~ro vertebral es -

triangular y sus ped{culos son cortos y gruesos. Las -

láminas cortas y gruesas son irregulares y se extien-­

den por debajo de los pedículos. ( ver figura 5 ). 

f'igura 5. 

1 0 Cuerpo 

J. Proceso transverso 

5. Lamina 
q. Proceso mamilar 

5 

.6 

2. Canal vertebral 

4. Proceso articular sup! 
rior 

6. Proceso espinozo 
B, Pedículo 
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Las facetas articul~res superiores son cóncavas -

hacia adentro y las inferiores convexas hacia afuere. 

Las apófisis mamilares se proyPctan hacia atr's desde 

las apófisis erticul~res superiores. Las apófisis ---­

transversas se proyectan h3cia afuera y algo atr,s. 

COMPLEJO LIGANENTARIO DE LA COLUMNA. 

El complejo ligamentario de la columna vertebral 

para su estudio se divide en dos partes : 

A) Complejo ligamentario anterior. 

B) Complejo liQamentorio posterior. 

El complejo ligamenterio anterior est' formado --

por 

1.- El ligamento vertebral común anterlor, es una 

banda ancha sobre la superficie anterior de lo~ cuer-­

por vertebrales y se extinnde de9de el crineo hasta el 

sacro. Su función es linitar la extensión de la colum­

na vertebral. 

2.- El ligamento vertebral común posterior, pre-­

viene la hiperflexión de le columna vertebral y se ex­

tiende desde la apófisis basilar hasta el canal del --

sacro. 

El complejo ligamentaria posterior esti formado -

Por 
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1,- El ligamento amarillo, une las vértebr?.s su-­

pre e infrayecentRs 1 uniPndas8 en ~a parte media a su 

homólogo tanto por arriba como por abajo en la cara -

profunda de las láminas, 

2,- Las li1omehtos supra e interespinosos unen -­

los procesos espinosos entre sí, 

3,- Los li~9~ent"s interarticul~res, rodean las 

articul,,cionns sinoviales entre los procesos articul! 

res adyacentPs, Son ligamentos de refuerzo, ( ver fi-

gura 6 ) • 

figura 6, 

· 1,- Llg<imPnto vertebra 1 común 2, Lig•mento vertebral 
anterior común postl"rior 

. 3, Disco intervertebral 4, 11Úcleo pulposo 
5, Ligamento amarillo 6, Cápsula y ligamento 

anterointerno 
·7. Ll•Jnr:iento interespinoso ª· L1pmento supraespi-

nos o 
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RADieLDG!A DE LA COLUMNA DORSO-LUMB~R. 

Los estudios radiográricos, nos proporcionan un -

método auxiliar de diagnóstico muy importAnte para las 

lesiones vertebrales, Es por eso que debemos de tener 

conocimientos de la anAtomfa de 13 región en condicio­

nes normales as! como de las Vñriant~s que en ellas p~ 

damos encontrar, 

Las proyecciones b~sicas p~ra el estudio de la c~ 

lumna vertebral deben ser tres : La anternposterior, -

las laterales y las oblicu~s tanto derecha como iz---­

quierda, 

Para el estudio de la columna torácica debemos de 

conocer sus características primordiales por ejemplo : 

los primeros ocho cuerpQS vertebrales, se articulan -­

con un par de costillas a cada lc.do y las Últimas cua­

tro solo con una correspondiente de cada lado, Las su­

perficies tanto superior como inferior son plnnas y la 

superricie posterior es cóncava, 

Le duodécima torácica difiere de las demás por el 

remplazamiento del proceso transverso por tres tubérc~ 

los y la orientación de sus superficies articulares la 

cual es .m,s lateral, 
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En la proyección anteroposterior algunos de los -

cuerpos vertehrales se observan en posición oblicua a 

la imagen anteroposterior, Los procesos transversos -

se obscurecen por la superponición.de la cabeza y el 

cuello de las costillas, Se aprecia el borde superior 

de l~s 15minas superpuesto al cuerpo vertebral al i--­

guol que las apófisis espinosas. Los pedículos se apr! 

clan fuera definiendose perfectamente sus margenes in­

ternos, El espácio interpeduncular es de aproximadame~ 

te de 10 a 12 mm, en el adulto y son de forma semilu-­

nar. ( ver figura 7 ). 

Figura 7 

ANTEROPOSTERIOR TORACICA, 
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En la proyeccion antaroposterior r1gura 7 podamos 

apreciar las siguientes referencias : 

1, Pedículo 2, Apófisis articular su-
perior 

J, Apófisis transversa 4, Borde superior de las 
láminas 

5, Apófisis espino za 6, Agujero de conjunción 
7, Disco intervertebral, 

En la proyección lateral se aprecian los cuerpos 

vertobralee, el espacio intervertebral, el CJnal espi­

nal, los pedículos y las apófisis transversas y espin.!?. 

ses, Las articulaciones no son definidas adecuadamente 

por la superposición·de los procesos espinosos y las -

costillaa, ( ver rigura a ). 

Figura 9, 

LATERAL TORACIC4, 
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En la proyección lateral podemos apreciar: 

1. Pedículo 2. ApÓF~sis articular supe-
rior 

'· ApÓFis is transversa 5. ApÓFis i9 espinoza 
6, Agujero de conjunción 1. Disco intervertebral. 

En la proyección anteroposterior de la columna --

lumbar, se observan características de los cuerpos ve.! 

tebrales, as! como la imagen de doble contorno en los 

,margenes laterales, por la superposición de los bordes 

anterior y posterior del cuerpo vertebral. 

Se visualizan ~decuadamente las !~minas así como 

los procesos-espinases y articulares. 

Los procesos transversos son irregulares y fre--­

cuentemente asimétricos. 

La base de los pedículos se localiza en las marg!!_ 

nas sÚperolaterales de los cuerpos vertebrales y son -

de Forma ovÓidea. ( ver figura 9 ). 

En la proyección lateral, debe de apreciarse la -

lordosis normal, En esta proyección debemos de obser-­

var adecuadamente los cuerpos vertebrales y el arco -­

posterior. ( ver figura 10 

En la quinta vértebra lumbar debe de haber una me 
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yor a1tura del margen anterior que del posterior. Se ! 

precia al igual una disminución del espacio intervert! 

bral. Los margenes posteriores de los cuerpos son cur­

vilineos. 

Las radiografías oblicuas tanto d'recha como la -

izquierda, son de importancia para valorar adecuadame!!. 

te las articulaciones apoflsi~rias. En esta proyección 

sa aprecia la imagen de un perro Escocés, la cual es -

de importancia para apreciar alteraciones a nivel artl 

cular, sobre todo del tipo de los deslizamientos, 

ver figura 11 ), 

F"igura 9 

ANTEROP05TERIOR LUMBAR 
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F'igura 10 figura 11 

LATERAL LUM81\R OBLICUA LUM8.~R 

En las Figuras ant•ni:ires podemos aoreci3r: 

h PddÍculo 2. ApÓfisi s articular supe-

rior 

:;. ApÓf'isis articular 4. Apófisis transversa 

inferior 

s. Lámina 6. ApÓl'isis espinosa 

?, Istmo ª· Agujero de conjunción 

9. Espacio intervertebral 
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TOMOGRArIA AXIAL COMPUTARIZADA. 

L~ tomografía axial computarizada es un m'todo -

de diagnóstico, que en los Últimos años ha tomado un 

importante auge para al diagnostico da lesiones da -

la columna vertebral tanto en lesiones degenerativas 

como para el diagnostico a~ecuado da lesiones verte--

brales del tipo traumatice. 

Este tipo de estudios nos permite apreciar ado--

cuadamente la morPologia adecuada de las vertebras -­

así como la emergencia de las ralees nerviosas, la -

configuraci6n del disco etc. 

En las l~sion~s traumáticas de la columna verte---

bral nos permitira apreci~r fracturas de 13 pared ver­

tebral posterior as! como la presencia de fragm8ntos -

oseas dentro del canal raquideo, ( ver figura 12 } , 

rigura 12. 

En este corte se ~precia 
las raices nerviosas (~) 

L.lgamentos amarillos (._) 

Parte posterior del dis­
co ( .... ) normal y parte -

del saco dural ( • ) 



- 19 -

BIOMECANICA DE LA COLUMNA 

TORACDLUMBAR. 

La unidad funcional espinal o segmento de movili­

dad como se le conoce, es el menor segmento de la co-­

lumne que exibe caracteteristicas biomecánicas simila­

res. Está formado por dos vértebras adyacentes y·sus -

tejidos ligamentarios de conjunción. En la región tori 

cica tambien se incluyen las articul~ciones costovert~ 

brales, 

El comportamiento de un segmento ds movilidad de­

penda entre otras cosas de las propiedades físicas de 

sus componFlnte~, tales como el di~co intervertebral, -

ligamentos y superficies articulares. 

Un análisis biomec,nico de los movimientos dol --

segmento espinal puede ser definida de acuerdo a las -

fuerzas actuantns en la vértebra en referencia a tres 

ejes el X, el V y el z. 
Podemos apreciar que la compresión, distracción y 

la rotación ocurren en el eje Y. Así mismo se ha podi­

do apreciar que los segmentos de movilidad son más rí­

gidos durante la compresi~n que durante la tensión. 

La flexión, extensión y la traslación lateral ocu 

rren a nivel del eje X, 
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La columna parece ser más rlexible durante la --­

flexión, que en la extensión, asto es debido a la pre­

sencia de los elementos posteriores. No existen varia­

ciones de astas propiedades a nivel da la región toré-

cica. 

La Plexión lateral y la traslación enteroposte--­

rior se efectuan en el eje z. ( vease Pigura 13 ). 

Figura 13 

y 

lt 

X 

Es de mencionar, que la rotación axial es prova-­

blemente el movimiento ~ás peligroso para el disco que 

para cualquier otro elemento excepto la combinación de 

rotación axial y flexión lateral. 
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La rigidez torsional dentro de la región torácica 

es más o menos constante. La caja torácica aumenta en 

rorma importante la rigidez de la columna, incrementa~ 

do la estabilidad en compresión. 

Whitesides y Kslly, establecieron y describieron 

un sistema de clasificación Puncional de la columna en 

una columna anterior Formada por cuerpos vertebrales -

con soporte de peso anterior o estético y una columna 

posterior Formada por arcos neurales que resistia paso 

·o dinámica, Oenis describió una tercera columna media 

formada por el complejo osteoligamentario, ( ver Figu­

ra 14 ) , 

figura 14 

4 

5 

a 
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En la figure 14 apreciamos 

1. Capsula y faceta 2. Arco neural 
erticuler 

'· Ligamento inter- 4. Li()emento supr_! 
espinoso espinoso 

s. Ligamento emeri- 6. Ligamento común 
llo postArior 

7. Anillo fibroso - a. Cuerpo verte---
posterior bral posterior 

9.; Anillo fibroso - 10. Cuerpo verte---
eriterior bral anterior 

11, Ligamento longitudinal común anterior 
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CRITERIOS DE ESTABILIDAD E INESTABILIDAD. 

Como ya hemos mencionado la unidad funcional de -­

la columna se encuentra formado por dos complejos pri--

marias : 

El complejo primario anterior o columna anterior, 

la cual se encuentre representado por los cuerpos ver-­

tebrales, disco intervertebral, li9amento longitudinal 

anterior y posterior. 

El complejo primario posterior o columna posterior 

representada por los arcos posteriores y por los eleme~ 

tos ligamentarios y musculares. 

Los dos complejos rpimarios,proporcionan une esta­

bilidad imp~rta11te a la columna, pero es el complejo -­

posterior el que determinara la estabilidad en las ls-­

siones raquimedulares. 

La estabilidad clínica por lo tanto, es la capaci­

dad que tiene la columna vertebral para limitar su pa-­

trón de deslizamiento sobre las cargas fisiolÓficas, de 

este modo se protege y no se daña la médula espinal o -

raíces nerviosas. 

Las primeras clasificaciones de lesion~s vertebra! 

lee inician con Bohaler en 193D, cuando establece una 

diferenciación de las lesiones de la columna anterior 

y posterior, sin emplear criterios de esta~ilidad. 
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Watson Janes continuando los trabajos de Oenis, ª! 

tablece en el año de 1931 la primera clasiricación de 

las lesiones vertebrales en estables e inestAbles, ha-­

ciando mención en la importancia de la integridad de -­

los liaamentoe y del disco en especial el complejo lig! 

mentarlo posterior. 

En 1935 brindan por Boheler una nueva clasiFica--­

ción, basandose en las lesiones requimedulares relacio• 

nando las fracturas vertebrales con o sin parálisis. 

Nicoll en 1949, establece su clasiricación de le-­

sienes en estables e inestables ,y pone en relieve la i~ 

tegridad del gomplajo ligamentario posterior interespi­

noso para la estabilidad de la columna y qua las lesio­

nes en rotación son las que condicionan las rracturas -

del arco posterior acompañandose de fracturae,luxacio-­

nes de los procesos articulares. 

Holdsworth en 1963, en base a estudios anatómicos 

y biomecSnicos y a las fu~rzas ~ue actuan condicionan-­

do lesiones discoligament~riaa y del arco neural esta-­

blece la siguiente clasiricación 

Fracturas estables, 

1.- Fracturas. por compresión y acuñamiento del cuer-
po vertebre!. 

2;- Fracturas.por 
po vertebral. 

compresión y conminución ~l cuer-
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rracturas inestables. 

i.- Luxaciones. 

2.- fractura luxación por extensión. 

J •• rractura luxación más rotación. 

En base a lo anterior mencione que las fracturas -

estables son aquellas en las que el complejo ligamenta­

rio posterior se encuentra integro y puede o no acompa­

ñarse de lesión del disco intArvertsbral y el pronósti­

co de estas fracturas es bueno. 

Las fracturas inestables, son aquellas en las que 

existe lesión del complejo ligomentario posterior, pu-­

diendo haber desplazamientos que condicionen compromi-­

so neurológico. 

La inestabilidad puede ser dividido en 

INESTABILIDAD, 

Osea. 

Oiscoligamentaria. 

Mixta 

Terapéutica. 

Crónica. 

La inestabilidad ósea es rara y se presenta en ca­

sos de rracturas m~ltiples de los cuerpos ~ertebrales -

y qua pueden estar acompañados con o sin lesión del di! 

ca intarvertebral. 
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Este tipo de lesionrs condicionan a largo plazo d! 

rormidades residuales. 

la inestabilidad disco-ligamentaria puede estar a­

compañada de rracturas o sin ellas. Son condicionadas -

por mecanismos de rlexión y rotación y se acompañan en 

eu grán mayoria de lesionAs neurológicas. 

La inestabilidad terapéutica es secundaria a redu~ 

ción de una fractura vertebral con cifÓsis de más del -

25% y la inestabilidad por resección del complejo liga­

menterio por laminectom!a. 

La inestabilidad crónica es secundaria a fracturas 

por compresión a varios niveles, fractura conminuta con 

colapso de más del 50% del cuerpo vertebral y a una 

fractura estable despues de laminectom!a. 

En base a los estudios b!omecanicos se puede esta-

blecer que unn columna es estable cuando es capaz de 

sostener y mantener la columna en posición funcional a-

pasar da las ruerzas a que sea sometida, sin que se pr! 

aenten alteraciones o deformidades. 

Una columna es inestable cuando no es capaz de ev,! 

tar adecuadamente la progresiGn de deformidades, La i-­

nestabilldad rotatoria es cuando $9 aprecian alteracio­

nes importantes por la falta de estabilidad de los ele­
mentos anteriores y posteriores, 



- 27 -

White establece en base a las alteraciones enc~n­

tradas a nivel de la unidad runcional de la columna un 

slstema objetivo de evaluación par• la inestabilidad -· 

de le columna torácica y lumbar. Este método se basa -

en una puntu~ción d• acuerdo al elemento lesionado en 

la cual cinco o más puntos se considera como una colu~ 

na inestable. 

ELEMENTO. PUNTUACION. 

ELEMENTO ANTERIOR LESION~DO -------·--··- 2 

ELEMENTO POSTERIOR LESION11DO ·----------- 2 

LISTESIS SAGITAL M.~YOR DE 2.Smm --------- 2 

ROTACION SAGITAL EN UN PLANO MAYOR DE 5g 2 

DA~O DE CAUDA EQUINA O CORDON ESPIN~L 2 

DISRUPCION DE LA ART!CULACION 

COSTOVERTEBRAL -------------------------· 

DAÑO PARA LA CARGA -----------~----------

TOTAL DE 5 O MAS de 5 PUNTO$ • INESTABILIDAD. 

Nosotros en el presente trabajo empleamos dicho si! 

tema de évaluación. 
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LESIONES VERTEe:;ALES. 

Las lesiones raquimedulares pueden clasiricarse -

en seis tipos : 

1.- Fracture compresión simple, es una lesión que 

causa solamente ralla en la columna anterior. Esta 

rractura es resultado de rlexión forzada y raramente -

se asocia a :esión neural, excepto cuando ocurre en -­

vertebras mÚltiplP.s adyacentes. Los cuerpos vertobre-­

les usualmente astan en cuña. No tienen repercusión en 

el complejo ligamentario posterior. ( ver fioure 15 ). 

f"!gure 15. 

FRACTURA COMPRESION SIMPLE 
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2.- Fractura multifragmentada est~ble, es en le -

cual le columna anterior y media se ar~cta debido e -­

cerga compresiva sin pérdida de la integridad de los -

·elementos posteriores. Gen~r~lmente se acompaña de le­

sión del disco intervertebral. Es c'ondiclon;:ida por 

fuerzas de compresión y fleKiÓn, { ver Pigura 16 ). 

r!gura 16 

'·· Fractura multifragmentada inestable, es una 1! 

•iÓn en la cusl la columna anterior y media fallan en -

compresión y la columna posterior se encuentra interru~ 

pide~ La columna posterior puede irse en compresi6n, -­

fleK1Ón lateral o rota~ión, pero debido e la inestabil! 

deo hay una tendencia a la cifosis posttraumática. 



Aal mismo hay una tendencia al desarrollo progresivo -

de s!ntomas neurolÓ!)ieos. Oebhlo e qua la column11 en.te• 

rior y media present~.1n compresión la columna posterior 

no puede presenbr distracción. ( ver rtgura 17 ). 

F !gura 17 

4,- fractura de Chance, es una lesión por avulsión 

horizontal del cuerpo v'artebral como resultado de una -

rlexión anterior al eje del U9amento longitudinal ant! 

rior, Por lo ta'nto todo el esp'lcio vertebral es desliz! 

do por una tuerza t~nsU ruerta. 

5,• Lesión por flexlÓn•distracción, ea aquella en 

la cual el eJe.de flexión esta posterior al eje del 11• 

gamento longitudinal anterior, Hay una falla en la eom• 

presión d• la columna anterior mientras que la poste-­

rlor r media quedan en tensi&n. 
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Le ralla de 1~ columna mAdie condiciona un desgarro O 

laeitud del ll~amento longitudinal posterlor, puede 

haber luK"clón o rractura de las 'acetas articularP.s, 

La mayoría de Pstae lesionAs son p~tencialmente -

in...stables debido a que el ll<Jamento, amarillo, intere.!!, 

pino so eSt<'ln interrumpidos, ( VAr rigura 1B ) • 

F'igura 1B 

6,• Lesidn por traslaci&n, so~ ~que~las en la cual 

la allneeclón del can~l n~ural ha sido perdida, En el -

nivel arectado una parte de la columna espinal na sido 

desplazada en el plano transverso, Usualmente las tres 

co'lumntis han su,rido ciullamiento. 
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MATERIAL Y METOOOS 

Se revisaron 26 p~cientes de ambos sexos, mayores 

da 16 aRos ingresados al Hospital da Traumatología y • 

Ortopedia nlomas Verdes" del I.M.s.s., tratados en el 

servicio del 40 piso con el método de Instrumentación 

Segmentaria tipo Luque, en el período comprendido de i 
nero de 198) a Noviembre de 1984. 

Los casos requeridos para el presente estudio re­

trospectivo fueron, lesiones vertebrales discoligamen­

tarias, inestables, con o sin lesion neurológica del -

segmento torácico y lumbar. Se excluyeron 4 expedien--

tes por no reunir los requisitos de lnestabil~dad, loe 

tratados con otros métodos de estabilización y l~sio·-

nes degenerativas. 

A su lngrAso a urgAncias , los p~cirnt~s fueron • 

valorados adeCU!dñmente en base a un equipo Multidicl· 

plinario. form~do por : a) Cirujano Traum2tÓlogo y Drt~ 

pedista, b) Neurocirujano, e) .Médico Internista, d). U· 

rólti~o, a) Medicina í!sica y Rehabilitación, f) Psi--· 

quiatra, g) Psicólogo y h) Trabajo Social. Establecie~ 

dose las rutinas pronias para los lesionados raquim! 

dularel!I, 

Los datos obtenidos en cada caso fueron 

sexo, ocuplción y el tipo del accidente. 

edad, -
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A su ingreso los pJeientes fueron valorados elin.!, 

camente, estableciandose un diagnóstico neurológico en 

base a la exploración de los dermatomas, pruebes por -

grupos musculares y sus reflejos. Ver figuras 19,201 21 

22 y 23. 

Se valoraron radiogreficamente los niveles losio­

nados con proyecciones anteroposterior, lateral' y o-­

blicuas. La tomagrarfa axial fué efectuada cuando el 

caso la requirió. 

la inestabilidad rué valorada radlograficamente 

de acuerdo al sistema objetivo referl~o por Whita. 

fueron evaluados el tiempo transcurrido entre el 

accidente y su llngada al hospital, el tiempo entre su 

ingreso y la cirug!a, manejo preoperatorlo, sangrado • 

tranaoperatorio, inicio de movilización, 13 reducción 

y estabilización quirúrgica y su estancia hospitalaria 

El trata~lento efectuado fuá la Instrumentación 

l!Sp.~nal segmentarla referide por e-1 Dr. tuque 0 

TECNIC/\ OPERATDRIA • 

Se arectúa una insición iongitudinal posterior, -

extendiendose por encima y por debajo del area de la -

lesión~ Se ll!!va a cobo una disecclÓn subperiÓstlca --
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exponiendosé éómplatamente las apófisis espinosas, la­

~inas, fadet~s articulares y apofi~ls transversas. 

Se desprenden 'todos los m~sculos y ligamentos ad­

heridos a las diferentes partes de los elementon post! 

riores de la columna. Los li~amentos amarillos son de! 

prendidos cuidadosamente con una cureta para proporci~ 

nat el paso del alambre por debajo de la l~~ina. ( ver 

rigura 24 ) • 

F"igura 24 

Se cortan alambres de acero inoxidable de 1.22mm 

de diámetro y de 25.4 cms de largo para cada nivel -~ 

qua '!será instrum.entado 
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Los alambres son doblados para formar un lazo do­

ble, cada uno de 12,7 cm. de largo. El ex~remo de lazo 

de los alambres dobles se pasa por debojo y alrededor 

de la l~mina dejando un alambre en cada niuel, ( ver -

figura 25 ) • 

fi9ura 25 

Inmediatramente el extremo en lazo es cortado fo!. 

mando dos alambres separados uno para la varilla de .c~ 

da lado de la columna, El paso del alambre se facilita 

dobl~ndo el extremo en lazo y siguiendo la configura-­

clón de la lámina, Inmediatamente se efr,ctuan facetec­

tom!as bilatera1es rormando un acanalado posterolate­

ral para los injertos de hueso subsiguientes, ( fig 2'6) 
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rigure 26 

Empleando una cureta o un punzón se prepnran los 

orificios en las boses de lns ap6fisis espinosas del -

~xtremo superior e inferior del segmento que vaya a -­

ser fjjado, Estos orificios sirven para anclar la ba-­

de la L de las varillas pera evitar su migraci6n, ( -­

ver figura 27 ), Dos varillas son contoneadas amo-­

nera que queden moldeadas a co~a lado de lJS espino-­

~ªª• Con los alAmbr~s cort~dos y situ~do a coda !Ado -

de la lamina ( ver figura 2B ), se ~rocede a sujetar -

gradualmente l3s varillas retorciendo los ~l~mbrqs al­

rededor de las v~rillas a cada nivel, ( ver figura 29) 
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figura 27 

~igura 29 
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f"igura 29 

Oespuns de que los alambres ha~ sido. cuidadosame_!2-

te ajustados, las varillas de Luqua se sujetan transve!'. 

salmente on dos o tres lugares con lazos dobles de ala.!!! 

bre, { figura 30 ). 

Si as necesaria 1a estabilizaci6n del sacro, ~sta 

se obtiene doblando las varillas distalmente y pasándo­

las a través del aacroil!aco. ( ver figura 31 ). 
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f"igura 30 

Figura .31 
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Una vez sujetas adecu:domRnte las barras se pro-­

cede a la coloc~clon de injerto utilizando las apófi-­

sie y racetas. En caso necesario puede tomarse injerto 

del ll!Ón, 

AntPs del cierre son cortados los excesos de los 

a~ambres retorcidos de eproximada~ente 1,9 cm y se a-­

planan adecuadamente. Se deja drenovac y se.cierra -­

por planos. 

Se continuó la vigil3ncia postoperatoria de los -

pacientes tanto cl!nica como.radiour'fica obervando -

la evQlucion neurológica, consolidación y sus compllc! 

clones, 
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RESULTADOS 

De los 22 pac\E1nte>s estudii1dos, los cuales reuni! 

ron los requisitos adecuarlos del trabajo, 19 correspo~ 

dieron al sexo masculino y 3 p?.ra el femenino, ( ver -

32 ) • 

figura 32 

Masculin.o 

· La edad se clasificó en quinqueños, correspon---

diendo a una m!nimii de 16 años y la máxima de 55 años 

con un promedio de edad de 30.5 años y una desviación 

1tandar de :I; 9.96 años. ( rer figura '' ). 
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f'igura n 

7 
Media 30,5 

6 Desviación standar :: 9,96 . 
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1 Edad en Quinquenios 1 

En la ocupación hubo una franca predominancia d~ 

los pacientns obreros al·cual correspondio el 59r. ( 13 

pacientes), se1Juid)s pllr._los e~pleados en 18~ ( 4 pe--

cientes), estudiantes 14% ( J pacientes y p3ra las -

labore~ del hogar c~rrespondio un 91. ( 2 pacientes ). 

ver t'igura 34 ) • 

El mecanismo condicionante de la lAsiÓn fuá dis--

tribuido de la siguiente for~e : 
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TIPO DE ACCIDE~TE No PACIENTES PORCENTAJE 

CAIDA DE ALTURA --------------- 12 -------- 55% 

ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO ----- 6 -------- 27% 

CONTUSION DIRECTA ------------- ) -------- 14% 

ASALTO ------------------------ ·-------- 4% 

TOTAL 22 100% 

rigura 34 

Obreros 
59% 

Con respecto al mecanismo ve la lesión se apreció 

le eiguiente distribución. 
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MEC~NI~~O DE L~SICN P11C!ENTES PORCENTAJE 

l'LEX!NI Y ROTACION ---------- 9 ------------ 36:( 

fltx!GN Y C•.•tiPílE5!0N -------- 7 ------------ 31% 

f"LEXION-ROTACION-COMP~ES!ON - 5 ------------ 23% 

CGt1PRES !ON --------------··-----2 ------------ 10% 

TOT.~L 22 100% 

Con lo ~ue rBspocta a los datos neurológicos en­

conlr•rlns 31 ingreso se observo un 46~ de lesión com-

ploti y un 25S par9 la incamrleta y normal8s, ( f"ig 35 

figura 35 

!NCl't'PLETA NORMAL 

27% 27% 

- - - .... ~- ---- -~-·-, -:: ·~ ~ --~--·.- -· ·.·-·-
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Los niveles vertebril~s lesion>rlos correspondieron 

desde T-7 hasta L-4, aprPCiandose la mayor rr•cu•ncia -

para el nivel L-1 con un 36~, OB~uido de L-2 con el 14~ 

La distribución encontr"d' rué de la siJUi"nte forma: 

T-7 2 1 º~~ 

r-a 2 10% 

T-9 Jr." ,, 
T-10 2 10% 

T-11 - 2 10% 

T-12 - 2 10~~ 

L-1 e 36% 

L-2 J 14;~ 

L-3 J% 

L-4 J~ 

El di1an61tico r•dlol&gico dA ineotabilidad se es 

t1bleci& de acue•do Al sistemR objetivo referido.Por -

White; En el siguiente estudio la puntuacid~ ohtenide 

se distribuyo del~ siguiente forma { Fi~ura 36 ), 

"--.- ::--.,----- ".""'.- :-· ---:;:--·.- . ..,., ----· 
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figura 36 

5 6 7 8 9 10 11 12 
PuntuaclÓn de Whlte. 

El interv~lo entre el accidente y su ingreso co-­

rrespondio a un máximo de 25 d{a9 y un mínimo de 40 mi 

nutos con un prom~dio de 54.9 horas y una desviación 

atendar de ~ 128 horas. Hay que tomar en cuenta que -

el retardo en la llegada de los pacientes ru~ debido e 

qu~ se les inicio su manejo en otras unidades entes de 

ser trasladados a este hospital. ( íig J7 ). 
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figura 37 

INTERVALO ENTRE ACCIDENTE Y SU INGRESO. 

Lj HINIMO DE 40 MINUTOS. 

(nnzzzzzzan' MEDIA DE 54.9 HORAS. 

(UVOIZZOZZZ Ulllllj DESVIACION SHNDAR i 128 HOR,1,S, 

.17zzzzvzzzzzzzzzzzzzvvj r MAXIMO DE 25 DIAS, 
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El período entre el accidente y la cirug{a fué con 

un m~ximo de 99 dÍJS y un mínimo de 24 horas con un pr~ 

medio de 17.35 d!as y una desviacidn standar da 19,2 -­

días •. Este tiempo prolongado de intervención en unos -­

pacientes rué debido a que inicialmente se les efectua­

ron métodos decompresión sin instrumentación o que re--

quirieron mejora~iento de sus condiciones por lesiones 

aR~didas, ( ~iguta 30 ). 

figura 38 

INTERVqLo ENTRE ACCIDENTE. Y CIRUGIA. 

LJ MIN'IMO DE 24 HORAS-

rzuznz 7 7 i ,, . 
- . - MEDIA DE 17,36 OIAS, 

DESV!~CIDN STANDAR DE ~ 19,: Drns. 

z l z l z 
7 ?~ 
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Da los pacientes estudiados, ocho rueron tratados antes 

de la oirugia con los siguientPs procedimientos 

Tracción haloremoral------- 2 

Yeso en hiperextensión ---- 2 

·conche ---------------•----

Laminectom!a -------------­

Doble ensamble ------------

Herrlngton ----------------
Es de mencionarse que la tracción fue efectuada en pa-

cientes con lesión vertebral a nivel torácico con li,! 

tesis del 100%, el paciente con lominectom!a se le e-­

reotuón unicAmente descompresión sin Rst?bilización. 

El Herrington fu~ reintervenido por considerarse ins,!!_ 

riciente ya que unicnmente se colocó una barra y la -­

reducción fue inadecuada. 

En las intervencion~s quirÚrgic~s se emplearon 

como barr~s clavos de Steimann del J/16 con alambre 

del 1.2 en 19 p·ci~ntes ( 87%) y v~rillas de Luque de 

1/4 y alambre o.a en J pacientr•s ( 1J%. 

El manejo postoperatorio consistió en ertrodesis 

an~erior en dos pJcient~s con fr~ctura por compresi6n 

y multi~regmentaci6n del cuerpo vertebral con injerto 

dt peroné en uno y costilla en otro. Doble ensamble en 

2 pecientes y yPso dorsolumbar en uno por tecnica insu 

'flciente. 
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El sangrado transoperatorlo vario entre 1000 y -

3,500 mls, con un promedio de 1,596 mls y una desvia­

ción standet de más o menos 595 mls. ( fig 39 ). 

rigura 39 • 

SANGRADO TRANSOPERnTORIO. 

1 ... 
1

_'_'_'_'_'_'__.~, MINIMO DE.1000 Mlfl. 

( z z z z z j z 1 1 l /~ 
_ _ Medie de 1,596 Mla. 

~ DESl/IACION STAMDAR DE ± 595 Mls 

( 11111 / 1 /} 11 z / 7 7 7 

'. MAXIMO DE 31 500 Mls~ 7 7 /~ 
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El intervalo entre la cirugía y la movilización de 

los pacient~s varió con un mínimo de 2 d!as y un máximo 

de 92 d!e1 con un promedio de 16.4 d!aa y una desvia--­

ción 1tandar de mas o menos 20.77 dÍaa. Ea de mencionar 

que a 101 pacientes quienes se retardo la movilización 

fu' en aquellos en qulnes se efectuó artrodesis ante--­

rior y en loe pacientes que se intervinieron previamen­

te teniendo que esperar una adecuad; clcatrizacl5n de 

la heri~a. ( rigura 40 ). 

f'igura 40 

lNTER.V!\LO ENTRE CIRUGIA V M01JI LI ZACION. 

t::J MlNIMO DE 2 O!AS, 

( lf I 
1 

Z I l z j MEDIA OE 16 0 4 DIAS • 

DE t 20.77 OIAS. 
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El tiempo de hospitalización vario de un mínimo de 

11 días y un máximo de 93 días con un promedio de 52 

d!as, Esta variación tambien estubo sujeta a los mane-­

jos previos de los pacientes io cual prolongó el tiem­

po de estancia hospitalaria. ( Fig 41 ), 

Figura 41 

TIEMPO DE HOSPITALIZACION, 

~ MINIMO Ot 11 DIAS, 

~771727 ""ªl MEDIA DE 52 DIAS. 

J'ZZZll 7117 { 77117711/ 7117 7~ 

[ MAXIMO DE 9J OIAS, 

Con respecto a ~as deformidades vertebrales encon­

ttadas en el preoperatorio y comoparadas con la evolu­

ción postoperatoria fueron como sa demuestra en la fig,!! 

ra 42,· 



INICIAL 

o 5.59 mm, 

LJ 7.72 
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F'igura 42 

CIF'OSIS, 

MEDIA 

OESVIACION ST~NDAR 

ESCOLIOSIS' 

MEDIA 

DESVIACION STANDAR 

LISTES IS• 

MEDIA 

OESVI~CION STANOAR 

RESIDUAL 

~mm, 

íl 1,45 mm. 
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La evoluqiÓn neurolóaica de los paciP.nt~s 

tisractoria ya que de los 10 paciunt~s con lesión neu­

rológica completa uno presento recupP.ración parcial (­

con hipoestesia y esrinteres }. Da los 6 con lesión 

incompleta 3 presentaron recupera~ión parcial, dos -

tub!eron recupP.raciÓn completa ( uno de ellos con le­

sión de la cola de caballo), uno no presento recupera­

ción. 

Les complic·c!onP.s encontradas fueron: 

rnr. de vias urinarias------~-- 10 ----------- 45% 

Escaras 

rnr. de herida -----------------

Desanclaje da barras ----------­

Hematoma de herida ------------­

E•posición. da. barra -----------­

Ruptura de alambra ------------­

r!stula de L0C0 R. ------------·-

7 

4 

3 

2 

-----------
-----------
-----------
----------
----------
-----------__ .._ _______ 

32% 

20% 

14% 

10% 

'3% 

3% 

3% 

Es de mencionarse que del das~nclaj~ ~e barras fuá 

condicionado por una t~cnica da rijación insuficiente. 

la inracciones de herid~e quirurgicas des fueron de 

partes blandas de evolucionaron adecuada111anta y dos 

prorundas. La ruptura de los alambres secund.irio al 

empleo de alambre inadecu~do. La r!stula da l{quido ca 

ralarraqu{deo se presento en un paciente lesión medu­

lar completa y desgarro importante da la duramadre. 
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La evolución radioaráfica final y los datoR de CO,!! 

·solidación encontrados fuá el siguiente. 

CONSCL!DACION ------------- 20 

RETARDO DE CDNSCLIDACION --

PSEUDOARTROSIS -------•~--

-------------- 94% 

---·---------- J% 

-------------- J% 
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CONCLUSIOMES 

1,- Las lesiones vertebrales discoligament~rias i­

nsst~bles, del segmento toraco-lumbar, presentan una m.!!. 

yor incidencia en pacientes del sexo masculino y en ep~ 

ca productiva de la vida con predominio entre la segun­

da y cuarta décadas de la vida, 

2,- Se encontró una alta incid~ncia en pacientes -

obreros y empleados y un alto porcentaje de las lesio-­

cursaron con daño neurológico completo, por lo· que es -

importante establecer un diagnóstico adecuado y propor­

cionar un tratamiento satisfactorio. 

J,- rué encontrada una predominancia dé este tipo de -

lesiones a nivel de are as laborales y por accidentes ª.!:!. 

tomovil!aticos, por lo que se deben de proporcionar me­

didas preventivas adecuadas para evitar éste tipo de 1! 

sienes, 

4,- Como mencionan otros autores, nosotros obtuvi­

mos resultados similares con respecto al nivel de la 1! 

eión, encontrandose una mayor frecuencia a nivel de L-1 

y L•2 y un elto·porcentaje de daño neurológico, 

5,- La lnstrum~ntaclón segmentarla tipo Luque nos 

brinda un método adecuado de estabilización y nos perm! 

te erectuar reducciones satisfactorias. 



- 62 -

6.- (ate método de fijación, nos permite la movill 

zación temprana de los paciP.ntes y con ello disminuir -

el Índice de complicaciones sobr8 todo en los pacientes 

con deño neurológico. 

7.- Nos proporcione una reducción y estabilización 

rlgida, así como es un método económico y rápido. 

B.-Al proporcion~r una reducción anatómica, noso~­

troe apreciemos una recuperación adecuada de las lesio­

nes neurológicas incompletas. 
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