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PN ERROEIVICIC T OON

Las lesiones de columna vertebral v de fa medula espinal son
consideradas catastraoticas desde el punto de vista uneional,
peicologico, social y financicro.

Las fracturas toracolumbares tiecnden a afectar a personasy
jovenes, y son causadas mag [recucntemente por o aceidentes de
vehiculos automotores, caldas de altura, accidenles indusiriales,
y menos frecuentomente a violencia dirceta. #1 segmento toracolum-
bar es la reqion de mayor riesqgo a la fesion, por ser ol drea de
Lransicion de una columna toracica estable a la region lumbar
mévil, ademas de enconlLrarse el cambio de cifosis Lordcica a
lordosis lumbar, ost como el cambio en la oricnlacion facetaria de
vn plano coronal a un plano gagital.

Dentro de los padecimicnbos traumaticos ¢l trauma de columna
tiene prioridad y exige el manejo adecuado con ¢l diagnéstico
precoz y el Lratamiento oportuno. Quiza uno de los campos o regio-
nes anatomlcas en las que ¢l médico Ortopédista se presenta con el
maximo de precauciones es ta "columna vertebral”, donde en muchas
ocaciones en la sala de urgencia existe ta duda de 1o posible
existencia de lesion, cuando se encuentran ausente$ los signos de
losion abvios que nos sugieren una clara situdcion patolégica comp
10 es el déficil. neurologico. e Ltal manera que cuanda ciinica y
radiograficamente no existen datos claros de fesion, nos decidimos
por el mnnnjo conservador mediante ¢l uso de inmovilizacion exter-
nd {eorsets), bajo el riesgo de haber pasado por alto lesiones de
importancia que pongan cn peliaro la vida del paciente o que

conlleven a un dano newreldgico irrceversible.



Una significante proporoion de lesiones raquimedulares se
asocian a trawna multisistémico y éste es un Cactor que conduce i
incrementar ta morbimortalidad, que juega un papel mportante para
determinar las prioridades del tratamiento idoneo y oportuno.

Ate la presencia de upa lesion que compromete la vida, es
prioritaria su atoncion sobre las lesiones raquimeduliares.

La atencion prehospitalaria del lesionado raquimedular exige
al paramédico una alta proparacion y grado de sospecha en este
tipo de lesicnes, dado gque no son aparentes y en principio deben
ser inmovilizados en Forma ortodoxa, a fin de evitar producir o
incrementar lesiones agregadas.

Una vez que las condiciones que compfomnten 1a vida han sido
resucltas, el tratamiento de la aleccion raquimedular deberd ser
llevado a cabo lo mas rapido posible, para evitar tas complicacio-
nes que en potencia se pucden presentar en el paciente con tranma.

De las lesiones traumiticas de la reqiéon toracolumbar, cit 40%
de éstas ocurren en la regién toracvica y el 37% en la yegidn
Tumbar.

MAs del 40% de paclentes con dafio neurologico sustentan una
lesion en la reqion toracica lo cual indica el incremento de la
vulnerabilidad neuroldgica de ésta area de la columna.

La columna vertebral ésta reciprocamente proteiida y una
lesidn aqui con considerable desplazamiento pucde producir poca
disfuncion neurologica, ésto es sepcundario a factores anatomicos
locales, 1o cual es explicado por el amplio canal medular y el

cruce seccionalyrelativo del area ocupada por el Lejida neural,

los factores mécanicos sob Lambien cruciales.



K1 movimicnto det scamento tumbar con discos considerablemente
altos, permiten, relativamenle uha amplin flesion acojinada de
ésti region, al contrario de la columna tordacica, ta cual es mas
rigida con discos cortos y limitados movimientos de los segmentos,
o cual te confticre cierta prolececion. La tlegada de las cosbtillas
es un factor adicional de estabilidad por lo cual s@ necesila una
congiderable fucrza para producir una lesion significante y una
fuerza suficiente para producir un desplazamiento en la region
Lor acica seqguido con asociacion de fracluras en las costillas o
procesos Lransversos.

It tratamiento inicial detl traumatismo raquimedular dependera
del grado de afeccién neurologica y tipo de lesion en columna
vertebral, asi como de su grado de inestabilidad, ya que de esto
depender& el tratamiento médico y/o quirargico, con ¢l propdsito
de imniciar su rehabilitacidén y movilizacibén precorz.

Bl concepto de inestabilidad de la columna vertebral ha sldo
desarrollado por diferentes investigadores durante las Gltimas 4
décadas. Nicolle en 1949 (1) sugirié que la integridad del ligame-
nto interespinoso era el principal factor en mantener la estabili-
dad. La clasificacién de lHoldsworth (2) subdividiendo la cspina en
dos columnas, provocd un mayor entendimiento del mecanismo de las
lesiones toracolumbares, sin embargo, el insistia que la ruptura
del complejo ligamentario posterior cra suficiente para crear
inestabilldad. lste concepto de dos columna fué desplazado con el
advenimicnto de la escanografia, Denig en 1983 (3) introduce e

concepto de una Lercera columna, como columna osteoligamentaria,
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cuya estabilidad si depende de la inteqgridad de (a misma. BEste

concepto do Jas tres columng

3,

es de mayor ventaja piara ¢l enten-

dimiento de la pstabilidad vertebral y sn tratamiento.

-



HUIETE L e P OrANC T OO

Los padecimientos Lraumaticos. occupan un important o bugar en
ol mundo; como causa de morbimortal idad gencral,

Bn ta republich mexieand, ol contingo incremento de este Lipo
do lesiones; ha abligado a la creacion de cenbro de akencion
dedicados exclusivamente o la atencion del pacienle traumativzado.
Sin embacgo no siendo lo anterior suficiente; este Lipo de insbitu-
tos se ha visto en la necesidad de cenbrar quan mas o un Lipo
especial de padecimiento.

Pl M.S.S. en México a Lraves del 11V M.S. proporcions a sus
derecho habientos atnoion inmédiata y especializada al Leaumatizado
mediante la ereaeidon de sprvicios dedicados exclusivamente a una
determinada region del sistema musculoesquel elbico.

Kl servicio de cotumna del H.P.M. 8. desde su inicio ha sido el
encargado de la atencién integrial de todo paciente con lesiones
que comprometen la columna; a pesar de su excelente labor, es
evidente la necésidad de unificar criterios por lo cual es impor -
tante plantear loy siguientes problemas.

1- Necésidad de establecer y unificar eriterios sobre Dx y 'I'c

dntegral de las fracturas de ¢olumna.

2= Conocer con mayor presicion el Lipo de padecimiento Lrauma-
Lico mis {recuente. rn columna, el grupo de cdodes afectadas
y el sexo.

3- Determipar los verdaderos agentes causales asi o como intentar

unificar eriterios do prevencion.



FANI RS T SR G T IO KM AV AN SRS L B T NS AVIAS N TR R I L g B

Las lesiones agudas de 1o columna vectebral y con eslas las
tesiones do la médula espinal, se encuentran entre las causas
Leaumat icias mas comunes de incapacidad severa y de muorle,

Las lestones raquimedulares Lroumalicos, no es una enlidad
patolégica nuceva se Liene conocimientos de muchos abos abtras
hablindose de procedimientos quirargicos estabilizadores, con
variaciones de acuerdo il segmento de la columna vertebral afecta-
do.

Kl diagnostico de estas lesiones es o menudo tardib y el
tratamiento con frecuencia no es estandarizado ni adecuado, Con
respecto al manejo de este tipo de lesiones, diremos que ac-
tualmente hay un detfinitivo incremento en el papel del Lratamiento
quirtirgico de estos pacientes.

Para referir algunos datos historicos nos remontaremos al an-
tiguo Bgipto en donde hace aproximadamente 5000 afios en el lidwin
Papyrus, va se describen este tipo de lesiones y se consideraban
como intratables

Pablo de Aegina (62% a 690 d.(.) es quien prlmeramente intro -
duce un procedimiento quirdrgico, siendo quien introdujo la lami -
nectomia para las lesiones de la médula espinal, sin haber tenido
nocion de la controversia que desataria. Procedimiento que actual-~
mente se ha desechado, debido que contribuye a la inestabilidad
biomécanica por la remocion de estructuras de soporte de la colum-
na vertebral.

kn el temprano siglo X1X, Sir Astley Cooper (1824-1826) Ciru -

jano sujeto al hospital de Londres {ué un tuerte protagonista para

Py



ol omane o guirurico doeoeste Uipo de pacientes ).

Wilking o 1800, tue ol primero on realizar una Tusion directa
ceony jacion de o fractara vertebeat b

Hibbs y Albee vn 191, demostearon 1o jmportancia del inerio
Osto para Ia estobilizacion a laran plazo, ko la operocion de
Hibbs, we induce la feaion de tog arcos neurdalos supoerponiendo
numerosos colad jos Oseos pedquenos de las Laminas, apofisis espino-
sas y caritlas articalares conbiguas . Quedando cstablecido una
artrodesis laminaor con teenica de Hibbs (6,7, 8)

Fn la operacion de Albee, o fusion se obticne uniendo las
apolisis espinosas en una solo cresta contiqua, Lranspltantamndo un
injorto de Libia. Combinando Jos principios de estas dos métodos vy
empleando disbinbos tipos de injertos, surgicron Leenicas muy
diversas. (6.7).

In la sequnda guerra mundial, cuando un nuevo enfoque en of
tratamicnto de los lesionades medulares se inicia, con la apertura
el | de febrero de 1944, def primer centro de lesiones medulares
ch Stoke Mandevil e, Bl principio basico do su creador el Dr
Guttman Ludwuing, era el de proporcionar a los lestonados medula -
res una atencion completa desde el principio mismo de su lesion y
a traves de todas sus etapas.

Muchos autores siquierdn esba corricnte de Albee y tibbs al
grado que actualmente una fusidon espinal es ahora considerada,
como parte integral necesario para una estabilizacion quirirgica
(9). Considerada como la parte BWIOOCICA v escencial de la estabi-
lizacidén quinrirgica,

La Fijacion interna para las fracturas esplnotes se inicia

-



hace mas de un siglo cuando Hadra Bk, 010) ULil)za un alamb
rodo de Tas vertebras fracturadas y en la enfermedad de POTT.
Iuvierdn que pasar aproximadamente 100 afos para comprender ol
concepto de que 1o lesion de los elementos posteriores de la
columna provocaba ana lesion inestable (11).

En 1953 Holdsworth y tlacdy (12) condenan la reduceion por
manipulacion externa y recomiondan para las fracturag toracolum -
bares la reduccion abierta con fijacion de la columna mediante
placas y tornillos (ijadas a las apofisis espinosas, iniciando la
Iijacién interna de las lesiones verkebrales.

Meuring Williams utiliza la coltocacion de placas aportando
con ollas muy poca estabilidad local y las cuales sufrian desan -
claje frecuente (13} Guttman L. (1968) recibe muchos de los
infortunados pacientes los cuales habian sido tratados con placas,
siendo &1, importante protagonista del manejo conservador, refuer-
za su opinidén da que el tratamiento quirdrgico deboria ser fuerte-
mente contraindicado. Al observar un lote de 1195 pacientes de los
cuales los 26 quo fuerdn quirdrgicamente tratados presentardn yna
evolucién claramente peor (14).

A partir de 1962 en que Paul Harrintong (15,16), propone su
instrumentacion para ol tratamiento de }a escoliosis congénica
paralitica, rapidamente se le utilizo para el tratamiento de las
lesiones Lraumiticas raquimedul ares.

'ué en la epoca de los afios 70, cuamdo nace un real cntusiasmo
para la fijacion interna de las lesiones espinales. vy esto a la
introduccion de la instrumentacion de Harrington, y se publico el

primer trabajo vn 1973 por Dikson J.H, y Harringtén PR, (17))

.



Kste sistema fué praclicado y recomendado por varios auloroes
debido a que biomécanicamente tas barras daban mayor estabilidad
(18-19).

Jacobs R.R. y Cassey M. P (20 desarrolbardn modificaciones a
tas barras de Harringion para mejorar los puntos débiles deld
sistema, mejorande la estobitidad en el Lratamiento de tas fracou-
ras toracolumbares. también en los afos 70, Orozeo y Llovet (21),
al iqual que Senegas y Causure (22), doscriben ¢l uso de placas
por via anterior para la (i jacion intoerna vertebral .

Por razanes méranicas la distraceidn con barras de Harrington
fué hecha en la columna: dos niveles por arriba y dos niveles por
abajo del nivel lesionado, mientras gque la fusion fué limitada al
Area inestable, hasta aqul se involucro el concepto de barras
largas y fusion corta 1o que provocaria un area inmovil corta y
fijada por barras larqas en areas de mayor movilidad, lo que
provoca la necesidad, que en la practicas, se remueva este materinl
despues de un-aflo de la insercion.

Bn 1963 Roy Camille (23) inicia la estabilizacion de las
fracturas vertebrales con placas dorsales adosadas a Los arcos
vertebrales con el uso de tornillos transpediculares.

kn 1977, Mager!l (24) introduce cl principio de fijacion externa
para las fracturas toracolumbares por medio de fijacién transpedi-
cular. Etb inicié de una nueva dimensién en la instrumentacion de
la columna vertebral con el sistema de fijecion esquelebica exter-
na. El intentaba desarrollar un sistema que requiera solo una
fijacion y fusian corta del segmento lesionado. BEsta deberia
ademas proveer una cstabilidad optima y permitir la movilizacion

temprana del paciente. 9



Luque en 1932 (2h) desarrolla un metodo de [ijacién segmentaria
con alambrado sublaminar para la correccion de escoliosis inicial-
mente, aunando posteriormente vl grupo de fracturas toracolumbares.

No hubo duda que la estabilidad fue mejor por el uso del
alambrado sublaminar, pero el grado de distraccion se considero
poco efeetibvo, pard esto se utilizé la combinacion con las barras
de Harrington naciendo el sistema Harrington-Luque, lo que predomp-
no por algiun tiempo, obviamente la remocién del alambrado hera
menos simple que la remocion de las barras de Harrington. Posterior
mente el mismo Luque propone la colocacién de barras cerrandolas
en un cuadro proximal y otro distal con moldeamiento para recuperar
la curvatura normal de la columna (26,27) y mantener la estabilidad
con las barras y el alambrado sublaminar, el cual fué indicado en
casos de severa inestabilidad, por fracturas dislocaciones con
ninguna integridad cuestlonable de los compenentes ligamentarios.
Por otra parte ¢l alambrado se utilizé como una forma de soporte
va que la mayoria de estos paclentes presentarén una total e
Irreversible lesién neurolégica. En cada caso el paso de Jos}
alambres sublamlnares no ofreci6é ninguna relevancia Lmportante,
iniclando el paciente la movilizacion en forma temprana, sin
aparatos ortesicos externos, observandose corto tiempo de hospita-
lizacién e iniecio temprano de su renabilitacién.

Meanwhile Chance, el en la epoca de los 70 puso espicial
atencion en la fijacion a traves de los pédiculos.

Las investigaciones de laboratorio biomécanlcos indicaron que
este sistema de fiajacion esqueletica externa fue mas segura que

la tecnica de fijacion con barras distractoras.

-10-



Los avances biomécanicos de o fiajocion Cranspedicular
combinados con el hecho de que ung gron oxtension de 1o columna
vertebratl puede ser instrumentoda en razan de obtoner unag mejor
reducceian con estabilidad,

Los resultados de las plaeas y Lornitlos padiculares asi come
sus complicaciones (ISP . La estabibizoacion tué investigada on
fracturas recientes de la reqidn lumbar, malas uniones, metastasis
fumbores, tumores primarios, fusiones lumbosacras y grados mayores
de exspondilolistesis. La baja incidencia de complicaciones neuro-
logicas del sistema PSP, son muy notables y fué 1o razon para la
recomdacion del método (28).

A partir de este momento el uso de tornillos pediculares y
placas se hizo muy notable vy en 1986 Stettee, describe esta
téenica camo un nuevo disposltive de fijacion interna para altera-
ciones de la columna toracolumbar, esta forma de Fijacion es
ampl iamente recomnndada, princlipailmente para las fracturas por
estal tamlento.

E.R. Luque, en el mismo afio de 1986 se plantea el problema de
eslabilizar a las 3 cotlumnas de la esping descritos por Francis
Denis en 1983, pava restaurar la {nestabilidad de la wisma. Asf
¢l uso de torniilog pédiuulafes biinbnrnl y segmentariamente
(I.5.F.) permite una unidn de cada vertebra & traves doel pédiculo
y dentro del cuerpo vertebral, y con este método se ewbren las
tres columnasbioméeanicas pudiendo ser corregidos con este método
Lordosis, xifosis y rotaciones denbro de los limites de tolerancia
de la-elasticidad del digco; dapio a conocer en este mismo aflo su

sislema de placas y tornillos de E.R. Luque (24U,



Fué entre 1982 v 1984 que los conceptos de Cotrel y Dubousset
y su sistema fuoerdn introducidos en Paris por sus propios autores;
teniendo gran aceptacion por permibtir a este sistema dar compre -
sion y distraceléon sobre ta misma barra. Facilitando asi al
sistema (C.0D.) para sor ubilizado en las lesiones toracolumbares
(303,

La inquietud de los investigadores para desarrotlar y mejorar
los dispositivos de fijacién interna y el uso de abordajes quirar-
gicos anteriores y anterolaterales para mejorar la estabilidad de
las lesiones de la columna vertebral y disminuir el dafo neurold-
gico mediante la descompresiéon del saco dural y con elio modificar
el préonostico del paciente.

Para esto se han desarrollado implantes de useo anterior, como
el aparato de Harold K. punn, el cual es un {mplante que fija
rigidamente a la columna, un nivel por arriba y otro por debajo
del sitio lesionado (31). Al final de 1982, Dick (32) y colabora-
dores nos presenta un nuevo sistema de fijaciéon interna con
tornillos transpediculares, el fijador interno, el cual elimina
algunas de las desventajos del fijador externo. Kl fijador interno,
requiere una fijacidon corta del segmento lesionado, permitiendo
la reduccion y fijacion conh el mismo sistema y es tan estable que

la movllizacién puede iniciarse en ios primeros dias de postope-
rado sin soporte externo adicional.

Magerl y Dick basaron su sistema en la experiencia de los
investigadores franceses con la fijacién con placas, quienes
most.raron que los tornillos pueden anclarse con seguridad a

traves de los pédiculos en el cuerpo vertebral (32). Los tornillos

-12-



firmemente ancladon proveen la suticiopbe estabilidad con un
sistema de barras concctadas fas cuales son puestas bajo fuerzas
do stress distroctoras.

La fijocion de Jhon 1. Kostuik (1984) el cual utiliza una
serie de aparatos, placas de compresion AO. tornillos de Dwayer y
una barra solida de digstraccion de Harrington, denominado por
esto [jacion de Kostuik-Harrington. Todos han sido intentos
para demostrar que la fijacion anterior mediante modernos aparatos
no hay nccesidad para la fusion posterior y la instrumentacion. (33)

1 profesor Kiyoshi Kaneda (1984) desarrolla su propio aparato
de {ljacion anterior particularmente aplicado a las fracturas
estallamiento conminutas, sin embargo los implantes para instru -
mentacion anterior, incluye ¢l sistema de Ziclke, reaccionan a
minimas torciones y fuerzas de flexion lateral lo que frecuenteme-
nte requieren instrumentacion posterior adicienal o soporte

externo significativo. (30,34).

13-



(8D 70 R THE M VA&

GLENERAL
~Unificar criterios en nuestra unidad en cuanto al manejo de la
columna vertebral traumatica en los segmentos toracico y lumbar y
establecer ¢l tratamiento médice conservador y/o quirdrgico del
tipo de lesion raquimedular segin el grado de afeccion neurologi-

ca, Lipo de lesion y magnitud de la inestabilidad

ESPECIFICO
-Conocer los eriterios de inestabilidad de la columna vertebrat
on los segmentos toracico y lumbar, para poder establecer un
diagndstlco temprano y ofrecer el tratamiento oportuno e idoneo.
“-Analizar y correlacionar el tipo de fractura con el dafto neuro-

l6gico producido y la ealidad de vida posterior del paciente.

-14-
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A i s fies fOxprerrc izt oot

ebrospettivo

~Transversal

~Ubservacional

Desaripltivo
—lrv i verrssey cley Proarkaaa jeor .

Parie tlevar o cabo este Lrabisfo se realizd ung revision de
pacientes con lesiones traumabicas de columna toracolumbar trata -

dos en ¢l servicio de columna  del Hospilal de travmalologia

Magdalena de tas Salinas del (MSS.  bDurante el periodo comprendido

entre e} 1 de julio deo 199 y el 31 de julio de 1995, con los
Siquienten criterios.
a- Criterios de Inclusién:
~-Ambos sexos
Cualquier edad
~Lesion traumatica (tfracturas) de columpa toracolumbar
~8in evidenria de terreno patoldgico
~Con o sin compromiso neuroléyico
~Tratados quinirgica y conservadoramento
b~ Criterios de Exclusion:
- Pacientes que duranie o después del tratamiento sufren algun
traumit ismo en dicha region
-~ ‘fratados iniclalmente en obra institucion
¢- Oriterfos de no Inclugion:

~pPacientes con probiemas reumdticos, tumorales o metabdlicos
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Para ol desarvolio de la presente investigacion se ubilizara
la bitacora de registro de pacientes del servieio de columna del
IT.M 8., v expedientes alinicos.

Se ovaluaran ios siguientes pardmetros:

- SeX0

~tndad

-Intervata entre fecha del accidente e injicio del tratamiento
~Mecanismo de Lesion

-fistado neurelsHyice

-Tipo de Lratamiento, conservador y/o quirargico

Los resultados f(inates se analizaran respecto de los reporta -
en la Literatura mundial.

La evaluacion neurologica se realizo mediante 1n escala de
Frankel, que consta de los siguientes parametros:

-Perdida completa motora y sensitiva por debajo del nivel de

la lesion.

~Cierta preservacidn sensitiva por debajo del nivel de la

: lesion, pero con ausencia de actividad motora.

-Cierta preservacion motora por debajo de la lesidon, pero ne

alcanza el nivel funcional y hay clerta preservacion sensitiva.

-Potencia motora de utilidad limitada; mayor preservacidn

sensitiva, las funciones estfinterianas son parciales.
~Funcion motora y sensitiva normal, {(ncluyendo funcion esfin -
teriana. Existe completa recuperacion neuroldgiea.
Bste porametro se aplicd a btodos les pacientos.
Y se utilizé fa clasificacion de fracturas toracicas y lumbares de

PRANCES DENIS.
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- Compresion.

- fstal lamionto

~ Mlexodistraceidn,

= Practuya Tuxacion.

In 1o referente a los Lipo de tratamienlo, ol Lratamiento
conservador se indirea cuando no existe dano nouroiogice o hay
fractura  sin cvidencia de tesiones inestables,

Se presceribe Lraotamiento quirdrgicom de acuerdo con los
siguicentes tactores:

I- Fracturas invstables.

2= Tipo de lesian neurologica.

3- inestabilidad ligamentaria,

4- Estado general del paciconte y evolucion de! trauma (lesio-

nes asociadas).



F3 LOMEPICAN LA DED LA CHOLLLIMMNA
VIBR'PETIIIR AT, .

Siendo la funcion de la columna vertebral es sostener la
parte superior del dorso en varias posiciones, proporaionandn
suficiente flexibilidad para los movimicentos del tronco, asi
mismo el de probeger a 1o médula espipal de cualquier tipo de
traumatismo. Los mattiples movimientos del tronco traducidos como
compl icados sistemas de tlexion, torsion y sostenimiento de
cargas, siendo muchas funciones completamente egnil ibradas, ya
que la luxacion vertebral ademas de incapacitante puede ser de
fatales consecuencias.

La columna vertebral seo encuentra compuesta por una serie de
segmentos 6seos ligados entre si por discos y ligamentos, por lo
tanto la movilidod se encuentra compuosta por la armonia de los
elementos osteoligamentarios y musculares activos.

La flexibilidad de esta “barra" de sostén sc réﬂliza mediante
dosplazamicentos pequefios de sus miltiples elementos 6seos, dicha
configuracién tienc la ventaja de ser minimos los movimientos
segmentarios (unidad Vértebra-Disco y bigamenbtos), producen un
amplio recorrido con movimiento extenso. Siendo e! hecho de que
coexistan segmentos miltiples relativamente inmOviles, en lugar
de articulaciones de alta movilidad, aunque fuesen minimas,
producen una estabilidad inherente.

No obstante, esta disposicién estructural de la columna
vertebral oy susceptible de fallas meclnicas.

BIOMECANICA DE LAS LESTONES VERTEBRALES:

Para entender la biomecanica de la lesidn espinal, deben
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Ltamarse en cuenta btanto das fuerzas que producoen

a detormacion
camo las estructuras qoe resisten ba deformacion.

~Sobra ol objoto lesionado:

1) Propicdades materrates,

Las del hueso exponjoso, Higamentos v malerial del anillo
fibroso y nacloo pulposo,

2) Propicdades estructurales,

Tamafio, farma v localizacion de las vértebras, facetas,
ligamentos, procesos espinosos y Lriansversos.,

~Sobre la deformacion:

1) tipo de deformidad.

Resistencia a la Tlexidn, extension o inclinacidon,

2) Tasa de deformidad final producida.

Se refiere a que tan rapido o lento se aplica una fuerza o
la columna

3) Magnitud de la deformacion.

Se refiere a la cantidad de fuerza recibida.

“La columni s¢ comporta en forma diferente =1 se aplica una
fuerza cn forma rapida, que si sc apiica en forma lenta, lo que
caracteriza a los materiales viscoelasticos”.

COMPRESION.

Se puede definir como ta resultante de dos fuerzas vectoriates
con direccion confluente aplicadas ¢n los oxtremos de un segmento
vertebral (cuerpo). Normaimente la columna se encuentra bajo
fenameno compresivo, débido a 1a parte superior del cuerpa, no
obstante se encuenlra de tal manera construida que no os capaz de

resistir yna presion considorable sin ser aploastada, stendo esta
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conformacion al estar apiladas unan sobre do ofra y scmeterse cada
vOrtebra v cada disco a o misma Cuerza de conpresion, por 1o que
cada unidad se deforma acortandese en la direceidn de la fuerza
compresiva denomindndose a eslbo "Contraceion tongitudinal’, expan-
diendose lateralmente ) mismo tiempo, La resistencia a la fractu-
ra por aplastamiento dependerd de dos factores fundamentales: la
geometria de la estructura (tamafo y forma del material de que
eshe hechi).

Considerando que dos cuerpos iguales se colocan uns junto a
otro al ser aptastados su resistencia serta el doble que o de
uno, ¢s decie serfa doble su resistencia. s factible pensar que
la compresion de cada virtebra es la misma, pero siendo dog, la
misma fuerza compresiva sa distribuye ahora en el dabte del area,
por lo tanto, cada vértebra recibe ahora anicamente la mitad de
a4 fuerza compresiva, comprimiendose un 0% menos que si solo
fuese una vértebra, aumentando La fucrza de resistencia de cada
vértebra, no aumenta débido a su propia estructura, si no que ol
esfuerzo se ha reducido al duplicarse ¢l area para soportar dicho
esfuerzo.

tara climinar el cfecto de geowmetria la carga puede dividirse
entre el area transversal a fin de obtener el esfuerzo de compre-
sioén, siendo las unidades de fuerza por area, las unidades [tama-
das Newtons por metro cuadrado (N/m2) asi pues la resistencia del
material del cuerpo es el esfucrzo mecanico presente.

Siendo ¢l resultado un cambio fraccionario en longitud det
material denominandose "deformaclon” (en este caso por compresion)
la cual usualmente se presenta por ol poreentaje de fa Jongilad
inteinl que la cantidad de deformacion implica, es decir una
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deformacion det 10% signitica que of objoto se ha detormado Ta
décima parte de su longitud originat, por lo tanto, 1o deformacion
unicamente so o prodoce ouando hay un esfucrzol

Bl cucrpo vortebrat o mas rigido quo ol disceo durante tas
fracturis por compresiaon, os ol disco o que primero se yompe
porque es s taci lmente detormable dabido o que ol sor somab idos
A una mismit fuerza do o compresion la detormacion gue requicre os
tan grande que el material pierde su integridad v se rompe,
varfando de un material al otro, esto depominandose como "Kesis -
Lencia Limite" al estucrzo mediante ol cual ol material se rompe.

k1l huesa del cucrpo vertebral es 100 veces mas vigido que el
disco intervertebral unig deformacion puede lograrse 100 veces mas
faci lmente al ser aplicada par compresion y solamente hasta que
los discas han sufrido la maxima deformacion, ol hueso empiezi a
deformarse por aplastamienlo.

1 huesa puede fracturarse débido a cargas anormales gue
axeden la resistencia del hueso normal, o bien patrones de carga
esenciaimente normates, cuando el hueso es anormalmente débii.
Ocurren a menudo fracturas por compresion en hueso poroso. somelide
a las cargas camprosivas normales de la vida colidiana, débido a
que las caracteristicas meehnicas del huese se encuentrén dismi -
nuidas, por banto las condiciones pueden reducir también la
resistencia del euwerpo vertebral, lo que condiciona deformacion
de la estructura.

il esfuerzo de vompresion s6lo se produce si se aplican
cargas iquales y opuestas on los Lados opuestos de una vértebra,

ya que si se aplica uniy fuerza sin oposicion on alguno de los
lados de un objelo éGste se mueve (e empuin), por 1o tanto, para
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que permanezes inmovil otra tuerza fgual v oopuesta debe rosistin
ol empuje inicial (priocipio basico de la ley de Newton): dado
aque 1o columna vertebral esta Civmomente sostenida, cuialquioer
carga aplicada coudalmente vs equil ibrada por una fucrza cetattea
tgual vy opuesta. 8§ las vertebras que soporban carga so oencuen
Lran dispuestas en forma de pila unie sobre otra, en lugar de
cstar colocada una junto a olra no hay aumento alguno en 1a
resistencia LoLal de la compresion, la carga sc transmita de una
vértebra a la obtra a io largo de la columna y cada una recibe una
carga igual a la carga tatal; esto sfgnifica que aumenla el drea
de la seccion transversal de cada unidad vertebral, siendo esto
un intento del cuerpo para mantener el mismo esfuerzo de compre -
sion de Lodos los nivetes.

La fuyerza en la parlte superior de la vértebra inferior es
igual y opuesta a la fuerza aplicada en la parte inferier de la
veértebra superior (Lercera ley de Newtén), para cada aceidon
existe una reaccién igual y opuesta.

Aunque la disposicion de las vértebras en forma de pila no
altera su resistencia total a la compresion, hay diferencias en
los cambios dimensionales; cada vérbebra y disco en la columna se
deforma como una unidad relativamente independiente.

-Fracturas producidas por compresion:

Normalmente la eolumna se halla semetida a compresidn débido
o la parle superior del cuerpo que cjecce un peso constante
(estuerzo) . Apiladas una sobre otra, cada vértebra y cada disco
se encuentran bajo la misma fuerza de compresién.

MODULO DE YOUNG (Modulo eldstico).

s el coelente del esfuerzo dividido entre la deformacién,
)7



por tanto en cuanto mayor sea el modulo obastico mavor serad el
asfuerzo neeesario pata praducir ung detformacion dada y por tanto
mayor 1a rigider deb maderial, bPor ojempta. la vertebra diene un
modulo clastico mayor que el doel disco interverteboal, por o
tanto la deformacion es menor, bajo la wisma tucrza de compresion,
explicandose con lo anterior ¢l hecho de que wng persone en forma
normal, se dacorte 2 em. o de albtura en ol Lranscurso del dia debido
a la pardida de altura de tas discos.

Cuanto mayor sea ol modulo elastico, mayor sera ol esfuerao
para producir una deformidad dada. 151 cuerpo vertebral Liene un
modulo clastico 100 veces mayor que el disco inLervertebral. (9}
cuerpo vertebral os mag rigido que ¢l disco Lo que nos explica
porque se deforma primero el disco con un estucrsa menor requeri-
do para aplastar el cuerpo de la vértebra.

"Solamente hasta que los discos han sulrido su maxima defor -
macion ¢l hueso empleza a fracturarse por aplastamiente,

MECANICA DE LA COLUMNA (lra. y 3ra. LEYES DB NEWTON).

Primera ley de NewtoOn.

Si un objeto se encuentra en reposo, 1a suma de ias fuerzas
que actaan sobre ¢l debe ser iqual a cero. ¥n la columna vertebral
cualquier tuerza aplicada caudalmente es equilibrada por una
fuerza cofatica tgual y opuestal

Tercera ley de Newton.

Para c¢ada accidn existe una reaccion fgaal vy opuesta. La
fuerza en la parte superlor de ta vértebea inferior es igual vy
opuesta a la fuerza aplicadn on ja parte inferior de la vertebra

superior.
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La disposicion de las vertebras en torma de pila no altors su
resistencin total o la compresion. Cada verlebra v cada diseo so
deforma como una unidad relativamente indepondiente. "ha deforma-
cion por unidad se miltiplica por el mimero de unidadeos implicadas

y asi se obticne la deformidivd Lotal de la pila".
TENSLON.

Todos los conceptos que se aplican en el caso de compresion
esfuerzo, delormacion y maodulo elastice, se aplican Lambién an )
caso de las fuerzas de tension. La unica diferencia enter tension
y compresion es la direccion en que se aplica la carga a un
cuerpo dado y el modo subsccuente en como s¢ deforma el cuerpo.

El moédulo de Young es el mismo para tensidn y compresion en la
mayoria de los materiales estructurales, sin embarge el modulo
el asbtico para los tejidos blandos es mayor para la tension que
para la compresién, en tanto que para los huesos es al contrario.
ESFUERZO CORTANTIE.

En forma aislada cste estuerzo no suele presentarse ya que
siempre existe combinacion de esfuerzos en la columna (Flexion,
extension, rotacion, inclinacibon lateral, ete.), pero cuando
aparere, las lesiones producidas son mas severas.

A modida que se inclina el paciente hacfa adelante, ol peso
del cuerpo que actila en direccion vertical, produce menos tuerza
de compresidon y mas fuerza cortante en L5 S). Dichos esfuerzos
daumentados producirén un deslizamiento de la vértebra sino se les
opone un esfuerzo igual producido por los discos o los ligamentos,
(Ira Ley de Newton). par lo tanto lo que parecia ser un desliza -
miento Grado I en décublto, puede convertirse en una cspondiloli-
stesis Grado 111 al inclinarse hacia adolante.
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Las tavebas articulares Licnen nn pape! muy onportante ol
converlir tas btuerzas cortantes det cspacio disaal en compresian
A Lraves de fo articalacion facelaria

Siouna articulacidon facelaria no os verpendicutar o ta fuerza
cortante smervertebral, se producira un Jdestizamicento en la
arbiculacion. £ diseo vy tos Vigamentos e onouentbran may pobre -
menbe provegidos por unag articulacion con facetas asimetricas.,
FLEXITON,

Los Lipos de esluerzos que pueden desarrol larse en ditorentes
partes del segmento disco-cuerpo vortebral pueden diterir siola
cardga aplicada se coloca excéntricoamente por tanto [a compresion,
la teasion vy el csfuerzo cortante por st solas no son comuhes en
el ecsqueleto va que débido o« las formas que soportan peso éstas
tlenden a producir tlexion del cuerpo o girar o producir eloeolos
corbtantes, por tante las carqas excentricas tienden a {lexionar
la columna vertebral. dicha flexion implica osfuerzos de tension
y compresion simultanecos en diterentes partes del mismo cuerpo.
Cuando (o columna vertebral se flexiona en el lado posterior
convexo, los llgamentos interespinosos, ¢l tigamento amrillo v el
ligamento longitudinal posterior se tensan, mientras en el lado
anterior céoneavo el disco y el cuerpo vortebral sc compriman,
cada uﬁo de estos se delorma vy 1a magnitud del osfueczo producido
concuerda con el modulo de Young para el hueso, disco y ligamento.
Lo tlexion ha hecho estiramiento en el lado posterior convexo y
comprimido el lado anterior concavo de Lal manera que un punt.o
situindo entre ambos lados no se encaentra ni en compresion ni

traceion, por to tanto tag delormaciones debidas o flexion no
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no existen: se conoce a cste plapno como PpPlanmo maoauat el
TORGION.

Se originag por fuerzas de rotacion (fuerzas que Licnden o
girar la columna con respeclto a su cjo longitudinal) . si osbe
cfecto se aplica en determinado nivel inferior, asi mismo dabido
al moduin de vyoung diferente, 1a movilidad os mayor en los discos
que: en el cuerpo vertebral, por tanto el esfuerzo cortantc entre
una vértebra y oltra estara presente en Lanbo continué actuondo ol

afecto giratorio entre una vértebra y otra. Al iqual que ¢n el
caso de la flexion los mayores esfuerzos se producen en ltas zonas
mas alejadas del centro de rotaciéen (eje neutral). Mientras cllos
actian a través de brazos de patanca mas largos, las facetas
articulares acthan nuevamente evitando esfuerzos y deformaciones
excesivas ¢n los discos. A diferencia de la flexidon, la rotacién
pro&uce esfuerzos asimétricons en las artienlaciones, ya que con
la rotacion una articulaciéon facetaria se clerra mientras que la
otra se abre por lo que los esfuerzqs cortantes y los de compre -
si6n, se concentran en las esbructuras capsulares y ligamentosas
de la articutacion contralateral, contrarrestando con tes esfuer-
zos de flaxion que son iguales en ambas articulacionps.

fiste tipo de esfuerzo es de importancia clinica y es produci-
do por fuerzas de rotacion que tienden a girar la columna con
respecto a su eje longitudinal. Los mayores esfuerzes se producen
en las zopas mis alejadas del centro de rotacién, a diferencia de
la flexién, la reotacién produce esfuerzos asimetricos en las
articulaciones (una faceba articular se cierra mientras otra se

abret. Frecuentemente las fesiones por rotacion de o columna se
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asocia con racturas de las facelas cuya fungion es cvitar ta

roLacidn excesiva,

o tos nivetes interiores de Ja cotumna, o lesidn mos coman
par Lorsion es la fractura luxacion de T12-01. EsLo es debido o
que exsbe nivel os una cona de beansicion carcciendo de elementos
protectores suplementarios Lovdcicos, asi como la geometria dGaeg

quer proftoge a 1a region fumbar (oricntocion vertical progresivi

dn ag carilios artivdlares).,
Si 1o fuerza de Lorsion os suficientemente grande, se produace
una fractura en ed lado de compresion y una ruptura de {igamentos

en el lado de tension,
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IO AT LA D, FAQL L &

Generalmente ef concepta de lesion vertebral estable o inesta-
ble es una idea iotuitiva que experimenta ol médico ante un pacie-
nto determinado y, sobre todo, ante una radiografia o uni explora-
sHon newrorradtolbdgica. Definir 1a estabilidad espinal es an
asunto compl icado poraue se trata de una condicion biomebLrich y,
por tanta, sus pardmetros son difercnles para c¢ada individuo, vor
ello, generalmente se prefiere definir la "lnestabilidad", que en
s omisma implica ya la exislencia de anormalidad, aunque en este
concepto tambien también hayan de intervenir factores individual -
mente muy variables, como por ejemplo los requisitos alinicos
necesarios para que la inestabilidad pueda ser detectada. FPRIMOYER
en 1991 (35), la dofine asi: "La inocstabilidad segmentaria es la
pérdida de la rigidez de un segmento motor espinal, tal que la
apticacion de una fuerza o este segmento motor produce mayores
desplazamientos que los que se verian oen una estructura normal,
con la consecuencia de aparicion de dalor, de la capacidad poten -~
cial de una deformidad progresiva y con la presencia de riesgo
para las estructuras neurolégicas”. WHITE ¥ PANJABL, en 1990 (36);
La delfinen de la sigulente manera: "La inestabilidad cliniea es la
pérdido de la copacidad del raquis, sometido a cargas fisiologleas,
para mantener los patrones de desplazamiento gue permiten que no
exista déficit neurolégico inicial o adicional, que no haya una
deformidad y que no aparozea un dolor incapacibante™.

De ambas definiciones se puede entresacar como mas importante

lo siguiente:
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1= Lt inestabitidad se reconoce como una siluacian patologica
cuando produce sintomas tales como dolor local o persishente,
deformidad evidenlo, tocal o compensadora, v/o déticit o riesgo
de deficit neurologico.

2- L incustabilidad se produce como consccuencia de una
deformidad on la estructura y morfologia de ta vértebrs y/o del
fracaso de los ltigamenbtos que evitan la movil idad anormal de las
vaertebras enkre si.

Por oltra parte, es necesario diferenciar la inestabilidad
aguda de la c¢rénica. Bn la farma aguda las cousas de inestabili -
dad se desencadenan rapidamente, en un breve plazo de tiempo, y
las lesiones que ia originan san, mecadnicamente, extensas e
{mportantes. Por ello las manifestaciones y las consecuencias de
la inestabilidad aguda son, real o potencialmente, muy graves. Es
el caso de la inestabilidad traumitica o de la consecutiva a la
invasién tumoral de un cuerpo vertebral. La inestabilidad crénica
es el producto de procesos de evolucidn més lentos y, estructural-
mente, menos agresives, como la inestabilidad consecutiva a
infecciaones, a enfermedades degenerativas, a trastornos pstquirur-
gicos o a espondilolistesis.
~CONSTDERACIONES SOBRE LESTABILIDAD.

la unidad basica de la columna vertebral se denomina segmento
de movimiento y estd constituido por dos vertebras y sus uniones
por tejidos blandos.

Las articulaciones de un segmento de movimiento estan mecani-
camente balanceoadas hasta cuandeo una lesidédn permanente puédo

afectar la integridad de la misma.
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Los estabilizadores de la columng vertebral pueden dividirse
ons

“Pasivos

~Dinanicos

_~petivos

-Hidrodinamicos
Estabilizadores Pasivos.

la estabilidad pasiva esta dada por el tamato y la forma de
la vértebra, por ¢l tamafo {orma y orientacion de las facetas
articulares y sus uniones.
fistabilizadores Dindmicos.

ksta dada por las estructuras viscoelisticas como ligamentos,
casulas, anillo fibroso; el cartilago de las facetas articulares
actta como lubricante.

Estabilizadores Activos.

La estabilidad actlva se refleja y es dada por el sistema
muscular que gabierna la columna tumbar, los motares mayores como
psoas, cuadrado lumbar, espinales, abdominales y la musculatura
interespinosa, intertransversos y rotadores.

Estabilizadores Hidrodinamicos.

ftsta dada por la turgencia del ntcleo pulposo.
~ANATOMIA DE LAS ESTRUCTURAS ESPINALES DE. TRANSMISTON DE CARGA.

La encrucijada dorsolumbar es una zona de transicion entre el
raquis torécico, que mantiene una importante incurvacion cifética
y que estad dotadn de muy escasa movilidad debido ail freno de las
costillas, y el raquis lumbar, de incurvacidén contraria, lordoti-
ca, y meche mas movil., bLas circunstancios biomecanicas que carac-
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terizan esta zituacion transicional dependen de la diferente
orientacion de tas carjillas articnlares posteriores en cada regidn,
de la existencia de costitlas flotantes, no articaladoas, a nivel
de TIT y 112, vy de 1o diferente orientacion de si curva en su
plano sagital (OXLAND, 1992) (37). Como consecuencio de ello, of
centro de gravedad en ¢l segmento dorsal queda colocade anatomica-
mente mds anterior que on el tumbar., vy ¢l segmento dorsolumbar,
interpuesto entre ambos, debe cumplir una funcion de fulero para

el potente y rigido brazo de palanca dorsal en su movimiento
relalkivo sobre la espina fumbar. Par Lanto, el raquis dorsolumbar
es un area de transicién que sufre una poderosa solicitacion
mecanica y, consecuentemente, estd sometido con frecuencia o
importantes agresiones dinamicas en flexibén, votacibon y compresion,
que facilitan la aparicién de lesiones. lLas fracturas del raquis
dorsolumbar son, junto con las del raquis cervical, las mis frecue-
ntes de toda la columna.

~DEFINICION DE INESTABILIDAD.

Mientras la mayoria de cirujanos ortopedistas se preocupaban
por lograr el tfntamiento mas eficaz para los casos de inestabili-
dad de la columna vertebral y en particular de las lesiones traumi-
ticas. Los conceptos de inestabilidad de la calumna tambien sufrian

modificaciones de acuerdo a los estudios biomécanicos 'y de la
fisiopatogenia de la produccion de las lesiones espinales de
acuerdo al avance de los conocimientos se proponiun clasiticaciones
de las fracturas de la columna que daban pauta para una mejor
terapeutica y pronostico de los pacientes.

Nicolls en 1949, estableco una clasiflcacion de fracturas
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inestables y fracturas dislocacién y sugiere que la forma acunada
de las fracturas son inestables cuando hay ruptura del ligamento
interespinoso, ¢l define las fracturas estables como aquellas con
ninguna probabilidad de incremento de la deformidad espinal v/o

dafo del cordon medular (1).

CLASTFICACTON DE NICOLLs. DE LAS FRACTURAS:

ESTABLES INESTABLES

Fractura acufiamiento Fractura subluxacion
anterior. con ruptura del liga-
Fréctura acuflamiento mento interespinoso.
lateral. Fractura dislocacion.
Fractura laminar por Fractura laminar de
arriba de L4, 14 y LS.

La revlsion epidemlolégica de un gran numaro de fracturas,
sugiere que tas fracturas acufiamiento son generalmente estables
porque  hay pequefio riesgo de dafio neurolégico,

La clasificacion mis frecuentemente referida en la literatura
es la de SIR. FRANK HOLDSWORTH. El cual expresa la vision de la
fractura dislocacién por rotacidn ocurre unicamente en la unién
toracolumbar y en la regiétn lumbar y es la mas inestable de todas
las lesiones vertebrales, en donde el cordén y las raices estan
gravemente dafladas. Holdsworth asienta que el 95% de todas las

paraplejias del nivel toracolumbar, tiecnen una fractura disloca -
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cifbn rotacional (1.2).

CLASTFICACTON DY HOLDSWORTH DE FRACTURAS:

ESTABLES INESTABLES

Fractura acufamiento por Fractura dislocacidn
compras{on. Fractura dislocacibn
Fractura estallamiento por extension.

por compresién. Fractura dislocacion

por rotacion,

Holdsworth F. piblica su trabajo en 1963 estableciendo una
definicién mas completa de inestabilidad basado en su concepto de
las dos columnas una anterior y otra posterior y clasifica a las
fracturas en cuatro tipos escenciales:

Lesiones por flexién, flexidn rotacién, extensién y compre -
sibén. Posteriormente describe un quinto tipo de lesibdn asociado
con la rotacién, el cual considera ser el mas inestable. Y define
inestabilidad como la ruptura del complejo ligamentario posterior.
CRITERICS DE INESTABILIDAD SEGUN HOULDSWORTH.

CARDINALES.

1- Listesis mayor de 25%

2- Aumento del espacio interpedicular.

3- Fractura de las ap6fisis articulares

4- Disminucién brusca del canal medular en su diametro

5- Bostezo anterior de mas del 25%



SECUNDARTOS.

6- Aplastamiento del cuerpo vertebral de mas del 30%
1- Bscoliosis de mas del 1%

8- Cifosis de mis del 25%

9- Mas de dos niveles de aplastamiento

10~ Aumento del espacio interespinoso

11- Disminucion del espacio intersomitico

12- Luxacion de carillas articulares

I3~ Practuras del arco neural

Los parAmetros cardinales por st solos producen inestabilidad.
Se requiere de mas de lres parémetros secundarios para considerar
inestable una fractura.

ROBERTs y CURTIS, también ofrecen una clasificacion publicada
en 1970 la cual no esth relacionada a la inestabilidad, ellos
consideran una columna estable cuando presenta pocas probabilidades
de deformidad progresiva con formacién de Glbbas y dafio neurolégico
Su clasificacién incluye tres tipos de fracturas basados en una

evaluacion radiografica.

ROBERTs Y CURTIS CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS.

TIPO I. Fractura acufiamiento por compresioén con o sin lesién de
los elementos posteriores.
TIPO I1. Fractura estallamiento por compresion.

PTPO 111. Fractura dislocacién rotacional.
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Mean While Chance, deseribe un gran tipo de lesion espinal,
provocado por flexion mas distraceion, Leniendo un coje anterior a
i1a cotumna en donde los elementos son somelidos 0 aran tension,
las lesiones por cinturon de sequridad son del tipo Chance.

Fuertes investigaciones biomecanicas demostraron que 1a rupbu-
ra del complejo Ligamentario posterior que corresponde a la colum-
na posterior de Holdsworth, no produce inestabilidad v que 1a
lesion de la parte posterior del disco y del tigamento longitudi -
nal posterior son necesarias para hablar de una cotumna inestabtle
hiomecanicamente hablandn.

Segin el anal lsis biomeclnico de WHITE y PANJABL, existen doce
o momentos de fuerza que pueden actuar sobre el raquis. De ellos,
seis son movimientos de traslacién: eompresion, distraccion,
traslaciéon anterior y posterior y traslacion izguierda y derecha.
Los otros seis son movimientos de giro: flexiétn, extensiéon, late -
ralizacion derecha o izquierda y torsidn derecha e izquierda.
Cuando uno cualquicra de estos movimientos, obedeciendo a la
actuacion de uno fuerza aplicada de magnitud excesiva, sobrepasa
los limites normales de su excursion, puede aparecer la lesion
vertebral. Bsta podria ser una referencia mecanica, tebrica,
excelente para poder clasificar las lesiones tratmaticas. del
raquis. $in embargo es nccesario tener en cuenta que esbtos movi -
mientos rara vez se producen en forma pura; lo habitual es que
cada movimiento se asocie a utro o a varios, en el mismo plano o
en planos diferentes. Asf, por cjemplo, la compresion verlical
suele asociarse a wn componente de flexion y de tateralizaclon, la

torston se asocla a la flexion y la lateralizacion ete. .
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Teniendo en consideracion estas asociaciones habituales de
wovimientos, FECUSON v ALLEN, en 1984, proponen una clasificacion
de las lesiones del raquis dorsulumba}, entre las que distinguen,
sequn el vector de ia fuerza predominante, sicete Lipos: compresian
vertical, compresi6n flexidn, distraceion flexion, rotacton fabe -
ral, torsion, traslacion, y compresion extension. Esta clasifica
cion, de base mecanica, se ha mostrado sencilla, porque puede
aplicarse, easi siecmpre a partir de imagenes radioyréficas. Mas
tarde, los mismos autores publican un estudio analftico de cada
tipo de fractura identificando los vectores de fuerza mas importa-
ntes gue actian sobre cada una de las columnas de Denis y, partie~
ndo de este andlisis, elaboran un algoritmo que determing el tipo
de estabilizacién que requiere eada caso. BAUER y ERR1CO, (38), en
1991, completan el estudio,‘dctallando al miximo el anélisis. Los
siguientes comentarios estén elaborados a partir de este trabajo.

En el mecanismo de compresién-flexion es ia columna anterior
la que recibe siempre una fuerza compresiva intensa que provoca su
fractura. en la forma mas frecuente, la reduccién en altura de la
pared anterior de {a vértebra es inferlor al 50%, los ligamentos
%postarjofes estan intactos y la lesiotn es estable; rara vez se
complica con afectascion neurcl6gica. Cuando la fuerza agresora es
mayor la compresion de la columna anterior es también mayor y la
p’erdida de altura de la pared anterior es superior al 50%; osto
se asocia a una fuerza distractora sobre la columna posterior con
desgarre ligamentoso que facilita la angulacién progresiva. BEn
los casos més graves la columna media os sometida también a distra-
ccidtn por lesion de sus ligamentos, elleo facilita la luxacién
anterior de la vértebra superior, Bsta es una leslon claramente
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inpstable gon riesgo de afectacion nourologica progresiva
Fn las {racturas por distraceion-dlexion, ¢l centro de rotacion

del seqmento estd desplazado por delante del cuerpo vertebeal, v
como consecuencia, las tres columnas, especiatmente la posterior,
quedan somptidas a fuerzas de distraccion. Et trazo de la fractura
punde atravesar Loda la vérLebra, de atrés adelante, rompiendo el
arco posterior y el cuerpo de la vértebri; o puede atravesar los
tejidos blandos ligamentosos y el disco. En este ultimo caso suele
haber una luxacién anterior con {recuente complicacion ncureldgica.
La fractura es estable e¢n posicidén de extension; la luxacidn es
muy lnestable.

En el mecanismo de flexién lateral se produce una compresion
que actha sabre uno de los lados de la vértebra, afectando a la
columna anterior y media y produciendo su acuflamiento lateral. Si
la fuerza actuante es muy intensa se genera una fuerza distractora
en la columna posterior contralateral que puede luxar la carilla
artlcular. En el primer caso la lesién es estable, pero si hay
fallo de los ligamentos posteriores la deformidad puede progresar
y hacerse sintomatica.

La lesién por traslacién se debe a un desplazamiento de la
virtebra hacia delante, hacia atras o hacia los lados. Produce un
dosgarro de todos los ligamentos de sujeci6n y, si los desplazamie-
ntos son grandes, de mas de un 25% de la longitud de la vértebra,
hay que suponerque las artlculaciones posteriores se han luxado y
fracturado también. La afectacion neuroldogica completa es muy
frecuente. Se trata de lesiones muy inestables.

Las lesiones por torsiéon producen fuerzas compresivas y ciza -
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tlantes sobre la columna anterior, combinadas con distraccion y
torsion en sentido opuesto actuande sobre la columna posterior.
Este mecanismo suele lesionar la columna media a nivel del disco,
desgarrandolo, y produce fractura de las ap6fisis articulares.
Ocqsionalmcntc, la torsién produce una fractura en rodaja del
cuerpo vertebral, desplazada lateralmente. Fsta es una de las
lesiones mas inestables del raquis dorsolumbar con frecuentes
mDHcmﬁmhsnmwoqua&

La compresion vertical es el mecanismo lesional mas frecuente
en esta region del raquis. Se debe a una fuerza de compresion
axial aplicada simétrlcamente sobre la vértebra, ya sea desde los
ples o desde las nalgas, produciendo la invasién del cuerpo
vertebral por el disco superior. Esta invasién produce una fuerza
centrifuga que produce la explosién del cuerpo vertebral desde
dentro. Al romperse todas sus paredes, el cuerpo vertoebral pierde
altura y se ensancha en todos los sentidos; lLos pediculos apare -~
cen seﬁnrados entre si. Los fragmentos del muro posterior pueden
invadir el canal raquideo y comprimir ¢l estuche dural. La compre-
sion entre si de las laminas puede pellizcar la duramadre, romper-
la o atrapar una y varias rafces. En tanto que la columna media
esta fracturada, la lesibén es inestable, a ello se suele asocliar
la luxaciéon de una o de ambas articulaciones posteriores, con
desgarros del ligamento vertebral comin posterior producidos por
un componente de flexidon-torsién o de rotacion.

La fractura por distraccidn-extenslon es poco: frecuente.
Produce una fuerza distractora que actia sobre las columnas

antorior y media, desqgarrando el ligamento vertebral comin ante -
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rior. Se asocia a conpreziodon sobre ta coilumna posterior gue puede
resultar Ffracturada a nivel de las Jaminas. Colocado el paciente
en posicion de reposo en lexion la lexsion es ostable y suele
evo lucionar sin problemas., con ta ayuda de unag simple orlesis,

Recientemente, GERTZBEIN, (39), en 1992, propone olra clasifi-
sacion, Lambién de base mecanica, on la que se considera ademls
un factor muy imporbtante, como es ¢l de la inestabilidad igumen-
tosa. Diskingue veinte tipos de fractura o fractura-luxacion,
diferenciados en funcidon de s6lo btres fFuerzas primarias actuantoes,
Dada su complejidad esta clasificacion es Gtil desde el punto de
vista acAdemico, pero de poca aplicabilidad practica en una
sltuacion clinica urgente.

VALORACTION OBJETIVA DE LA INESTABILIDAD.

WHITE y PANJABL (1991) han elaborado una tabla en la cual se
puntitan una serie de parametros objetivos, obtenldos en las
exploraciones practicadas segun la rutina diagnéstlca expuesta,
que parmite llegar a una sospecha fundamentada de lesién dorsolu-
mbar aguda inestable. los parfmetros considerados y la puntuaclén
atribuida a cada uno aparecen en la siguiente tabla. Para los
autores, una puntuaciéon total de b o mas significa inestabilidad.
Sin embargo, esta valoraclén es discutida por muchos clinicos
porque, si se tienen en cuenta los conceplos de "inestabilidad"
que se aceptaron Yy nombrados al principio y que son aceptados,
toda lesidén del raquis que haya sido capaz de produciv un déficit
neuralégico inmedlat9 ns, por definicion, inestable, independien-

temente de su morfologia radiolédglea.
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Barcemo para evaluar la inestabilidad (WHITE y PANJABL, 1990)

Vislor

Parametro o
en puntos

Elementos anteriores destruidos o insuficientes para
su funcion. 2
Hlementos posteriores destruidos o insuficientes
para su funcién, 2
Fractura de las articulaciones costovertebrales. 1
Criterios radiograficos:

Desplazamiento en el plane sagital

superior a 2.5mm. 2

Angulacién relativa an el plane

sagital superior a 59, ]
Lesion de la médula o de la cauda oquina. 2
Presuncion de que la ciarga es peligrosa. H

~40-

S



‘(.'.!(.)N('?. D1 ACYPUNT, 1DOE I NIGSTTANAITEEIDAD
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La definicion de inestabitidad de Hotdsworth tue confirmada
por Roaf. En un estudiuv del mecanismo de las lesiones de o colum-
na, en la cual la ruptura de los ligamentos de 1n columna, on la
cual la ruptura de los ligamentos de la columna normal no fué
producida por hiperextensién n por hiperflexion. La impliqnciﬁn
fué que la ruptura del complejo ligamentario posterior no era
compatible con una fractura estable, pero tué la clave para provo-
car inestabilidad por cualquier otro mecanismo como rotacién o
traslacion que se combinara.

Estudios recientes demostrarén que la subluxacion, dislocacidn
e inestabilidad simple aparece solo cuando el ligamento longitudi-
nal posterior y parte del disco son tomados en conjunto con ol
complejo ligamentario posterior o anterior.

En la década pasada se demostr6 el término de "inestabilidad”,
que fué la clave a nivel mundial para las indicaciones en el
tratamiento quirtrgico.
~-LOS TRES MUROS O COLUMNAS DE LA ESPINA.

Las evidencias biomécanicas recientes demostrarén que la
ruptura completa del complejo ligamentario posterior solo no es
suficiente para hablar de inestabilidad, es necesario la participa-
¢ién del anillo fibroso posterior y del ligamento longitudinal
posterior lo que nos da inestabilidad en flexion,

La dislocacion completa propone la ruptura del disco y del
ligamento longitudinal anterior, esto parece ser realmente légico.

Distinguimos entonses como columpa posterior las estructuras
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que Fueron para HOLDSWORTH 1a columna posterior estd formada por
el complejo del cuerpo posterior {arco posterior) complejo 1igamen-
tario posterior, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso,
capsulas articulares y ligamento amarillio, Lo columnit media, estd
formada por el ligamento longiludinal posterior, anille fibroso
posteriaor, y parte posterior del cucerpo vertebral. La columna
anterior, estd formada por el ligamento longitudinal anterior, ol
anillo Fibroso anterior y la parte anterior del cuerpo vertebral.
~CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS.

1-FRACTURAS POR COMPRESION.

DEFINICION: La fracturas par compresion de la porcién ante -
rior del cuerpo vertebral son el resultado de una flexion anterior
o lateral que provoca una sobrecarga de la columna anterior. lLa
columna media se mantiene intacta. SI bien en alqunos casos puede
haber una lesibn de la columna posterior en tensién, ya que los
segmentos mas altos se mueven hacia delante utilizando como bisagra
la columna media que ge encuentra indemne.

La fractura por compresidén es un dafto, por compresion hundimien-
to de la columna anterior. La columna media se encuentra intacta y
actua como bisagra, como se dijo puede estar asociado un dafio
parcial de la columna posterior indicando las fuerzas de tension
de aquel nivel. El hecho de una columna media intacta es de impor-
tancia porque previene a la columna para la subluxacién o compre -
siaon de los elementos neurales por fragmentacién o retropulsién de
los fragmentos de la pared posterior al interior del caunal.
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

La placa lateral demuestra la corteza posterior del cuerpo

~42-



normal y una altura normal del cuerpo vertebrial posterior (columna
media intacta). La distancia interespinosa del segmento comprimido
estd integra, no esta aumentado, la proyeceion AP, muestra cl
acufiamiento lateral en tracturas por compresion lateral, Por lo
tanto, radiograficamente. la allura anterior del cucrpo vertebral
se encuentra disminuida, mientras que la porcion posterior del
cuerpo se mantiene intacta. No existe Lraslacion anterior ni
posterior de los cuerpos verlebrales, Il angulo de acunamiento
anterior es menor de 40%. Esbtas lesiones suelen ser estables vy
raramente se acompafun de déficit neuroloégico.

CARACTERISTIOAS DE LA 'TOMOGRAFTA.

La tomografia axial computarizada, esta raramente indicada en
fracturas por compresion, pero cuando existe demiestra un anillo
vertebral intacto (columna media intacta) y no hay retropulsidn de
hueso al canal medular.

TRATAMIENTO.

Las fracturas por compresion son lesiones generalmente estables
y no suelen asociar compromiso neurolégico. La mayor parte de
ellas son subsidiarias de tratamiento slntomitico basado en un
corto perfodo de reposo en cama a fin de controlar ol dolor.
Dependiendo del grado de compresiéon puede asociarse a este trata -
miento la realizacion de ejercicios de hiperextension, evitando
las sobrecargas en compresién durante un periodo aproximado de 12
semanas. Se recomiendn inlciar la deambulaci6n precozmente utiliza-
ndo para ello una ortesis de hiperextension. De cualquier manera
la lesién se considera potencialmente inestable cuando la pérdida

de altura del cuerpo vertebral sea mayor del 0% o ta angulacién
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mayor de 20° o bien cuando se hayan producido miltiples fFracturas
adyacentes por compresion. Estas lesiones suelen precisar tratamie-
nto mediante un corsé de hiperextension, si bien existe la posibi-
lidad de realizar una reduccion abierta y osteosintesis utilizando
una instrumentacion posteriar y una arcrodesis en funcién del
grado de gravedad de la lesion. De todos modos, las lesiones con
una compresion mayor del 50% y con una angulacidon de 20° tratadas
mediante corsé en hiperextensién deben ser vigiladas exhaustivamen-
te. Si la valoracién realizada a cuatro o seis semanas después del
Lraumatismo muestra un incremento de la deformidad cifética o si
el paciente tiene dolor persistente debe considerarse la posibili-
dad de realizar una estabilizacién y artrodesis.

2~ FRACTURAS ESTALLAMIENTO.

DEFINTICION: La fractura estallamiento resulta por dafio
secundario a carga axial de ambas columnas, anterior y media.
Originando dafio en el nivel de una o ambas plataformas de la
vertebra lesionada. El hecho fundamental de una fractura por
qstallldo es la afectacién de la columna media, con grado variable
de retropulsién en el canal raquideo. Resulta por un mecanismo de
carga axial, lesiondndose las tres columnas.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

La radiografia lateral, demuestra una fractura de la corteza
de la pared posterior del cuerpo, disminucién de la altura del
cuerpo a nivel posterior e ;nclinacion o retropulsién de fragmentos
6seos al interior del canal de uno u otro 6 ambos platillos verte-
brales (lesion por compresion de la columna media). La radiografia

anteroposterior demuestra, aumento patognomonico de la distancia
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interpedicular. Puede apreciarse tfractara vertical de la tamina vy
deslizamiento de las articulaciones posteriores. Radiologicamente
se aprecian ocho caracteristicas principates:

a)Retropulsion 6sea del conduclto raguideo

b)Aumento de ta distancia interpedicuioar

c)Fractura en rama verde la la lamina

d)yConminucion del cuerpo vertebral

e)lesion de las Lres columnas

fYyensanchamiento de todo el arco posterior

g)Pérdida de ia altura del muro vertebral posterior

h)Fractura de la cortical del muro posterior
CLASIFICACION DE LAS FRACTUIRAS ESTALLAMIENTO.

Las fracturas estallamiento presentan conminucion de la verte-
bra entera y lesion de ambogs platillos, sin embargo la mayor
frecuencia involucra la plataforma superior. Se describen cinco
tipos diferentes de fractura estallamiento:

TIPO A. Fractura de ambas plataformas: El mecanismo es carga axial
y ¢l hueso es retropulsado al interior del canal medular,

TIPO B. Fractura de la plataforma superior: Es la mas comOn y la
mas frecunente de la reqgiédn toracolumbar, el mecanisme es
carga axial con flexion.

TIPO C. Fractura de la plataforma inferior: Es rara, el mecanisma
es tambien carga axial y flexion.

TIPO D. Estaliamiento por rotacidn: Debe ser diagndsticada como
una fractura dislocacion debido al componente rotacional.
pero presenta tados los signos de wuna fractura estallamien-

to, el mecanismo es carga axlal con rotacion.
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THPO E. Estallamiento lateral: Bl mecanismo es flexion, ésta
difiere de la {ractura compresion lateral debido a que
presenta todos log signos de la fractura estallamiento,

CARACTERISTLICAS DE LA TOMOGRAFIA.

Se aprrcia ruptura del disco vertebral, tanto anterior como
posterior, cexisten fragmentos oseos retropulsados, secuestrados en
el canal vertebral.

TRATAMIENTO:

El tratamient.o de ias fracturas por estallida se basa en su
estabilidad y en la constatacion de si existe o no lesion neurolo-
gica completa. En la actualidad todavia se sigue en muchos contros
el planteamiento no quirdrgico de estas lesiones en pacientes que
no presentan losién neurolégica, tal como lo describié Guttman.
Este tratamiento puede ser de utilidad para estas fracturas a
largo plazo. El desarrolio de¢ las instrumentaciones posteriores,
que comenzaron con los tallos de Harrington, ha permitido a
muchos autores demostrar que estas fracturas podrian ser estabili-
zadas de manera cfectiva y con cierto grado de reduccion de los
fragmentos retropulsadcs.

Il abordaje clasico posterior defendido por muchos citujanos
permite diversos métodos de estobilizacion. Con bastante frecuencia
se utilizan los implantes a distaccién de Harvington o cualquiera
de sus modificaciones como las de Wisconsin, Jacobs o Bdwards. El
principio terapéutico subyacente es el do la fijacibén en tres
puntos, este princlipio se mejora con mis facilidad si se colocan
los tallos al menos tres niveles por encima y dos por debajo del

nivel de frattura, La estabilizaciéon también puede mejorarse si se
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affaden alambres sublaminares o en las apofisis capinosas. Si bier
los alambres sublaminares incrementan la rigidez de la fijacion,
su ubilizacion en un paciente con lesion neurologica aumenta el
riesgo de lesion neurolégica sobreafadida, especialmente cuanda
existe edema medular. Cuando se utilizan insbrumentaciones a
distraccion se debe realizar radiograffas inLraoperatorias para
confirmar que se ha restaurado el alineamiento del plano sagital y
evitar la sobredistraccién, sobre todo cuando se brata de una
fractura que afecta a las tres columnas.

Cuando existe compromlso neurolégico y pérdida de la altura
de! cuerpo vertebral mayor del 50%, una angulacion mayor de 202 o
una ocupacion de canal mayor del 40%, sc recomienda realizar una
estabilizacién posterior precoz para restaurar el alineamicnto del
plano lateral. En el caso de que persista una ocupacidon del canal
mayor del 25% con lesion neurolégica incompleta se debe valorar la
real lzacion de una descompresiéon anterior y en los casos con
tiempo de evolucién mayor de 15 dias e invasion del conducto
medular mayor del 50%.

Los tornillos transpedlculares tienen la ventaja de controlar
la columna anterior desde un abordaje posterior, al mismo tiempo
que aportan una fijaciébn de cuatro puntas y disminuyen significati-
vamente el nimero de niveles a instrumentar, si bien la rigidez de
la fijacion que proporcionan es variable. El brazo de palanca de
los tornillos facilita las maniobras de reduccion y favorece el
mantenimiento de la lordosis.

3- FRACTURAS POR FLEXION-DISTRACCION (Tipo SEAT BELT).

DEFINTCION: Estas tlesiones presentan una lalla de ambas
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columnas, posterior y media, secundario o las {uerzas de tensién
generadas por {lexion, con eje en el punto de la columna anterior.
Liy parte anterior de la columna puede dafarse parcialmente bajo
compresion, pero por lo reqular permanece intacta, jugando el
papel de charnela. Chance {ue ¢l primer autor que describid este
Lipo de lesiones en 1948, Se trata de una fractura que afecta la
mitad superior de la ap6fisis espinosa y que se extiende anterior-
mente por los pediculos hasta terminar en la porcién superior del
cuerpo voftcbral. La estabilidad depende de la magnitud de las
fuerzas causales, de la integridad del ligamento longitudinal
anterior y del tipo de afectacién estructural que puede ser
ligamentoso, 6seo o mixto. Las lesiones 6seas consolidan; sin
embargo las lesiones ligamentosas puras y las mixtas carecen de
este potencial y tienen alto riesgo de inestabilidad a largo
plazo. lLas lesiunesvpor flexibon-distraccién raramente se asocian
a lesién neurolégica, a menos que se produzca una traslacibn
anterior slgnificativa.

Estd lesién no tiene subluxacidn, en caso de presentarse sco
clasificaria como fractura luxacién.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Un signo patognomonico es la divisién de los procesos btrans -
versos, asi como de los pédiculos. Pudiendo exlstir una fractura
horizontal de los procesos espinosos, de la pars interarticularis
o tambien en algunos casos un aumento de la distancia interespino-
sa, con minima avulsioéon del proceso espinoso. lLa altura del
cuerpo posterior esta aumentada o puede haber incremento del

espaclo discal a nivel posterior.
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Existen cuatro variedades de este tipo de lesion:

a)besion en un nivel a triavés de los 1igamenbos

b)Lesion a un nivel o Lravés del hueso.

¢)hesion en dos niveles con eompromiso de la columna media a
través del disco.

dyLesion en dos niveles con compromigso de la columpa media a
través del hueso.

CARACTERISTICAS DE LA TOMOGRAFIA.

No proveé informacion adicional, ya que los cortes son parale-
ios a la lesion, las reconstrucciones laterales son mas utiles
para identificar ¢l nivel precizo de la fractura.

TRATAMIENTO.

Estas lesiones pueden afectar al hueso o a los tejidos blandos
y pueden localizarse a uno o varios niveles. Cuando estas lesiones
se localizan de manera exclusiva a nivel del hueso, el tratamicnto
se realiza con un yeso en hiperextension. Cuando las columnas
media y posterior se lesionan como consecuencia de la disrupcidn
ligamentosa se debe realizar una artrodesis vertebral posterior
utilizando un sistema a compreslén, De cualquier modo es importan-
te determinar que la columna media, especificamente la porcion
posterior del cuerpo vertebral, puede ser sometida a carga, ya
que de no ser asl el sistema estabillizador a compresién podria
origipar una retropulsiéon del hueso o de fragmentos discales al
interior del canal medulor.

4- FRACTURA-LUXACION.

DEFINICION: Esta es la mas inestable de las lesiones y

presenta falla de las Lres columnas, el mecanismo es la combina -
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cion de compresion, distraccion, rotacién o cizallamiento. Son
lesiones que suelen asociarse @ la afectacion neurologica severa,
Se cansidera gue este Lipo de lesiones son inestables ya que se
afectan las tres columnas. En la produccion de estas lesiones se
ven implicadas maltiples fuerzas, enter las que se incluye la
rotacion, distraccion, compresion y cizallamiento. En alqunos
casos pueden visualizarse luxaciones completas o subluxaciones,
pero en ocaciones tambén se pueden producir reducciones espontancas.
Las fracturas luxaciones son lesiones altamente inestables, provo-
can dé6ficlt neurolégico y con frecuencia roturas de la duramadre y
leslones intraabdomlnales.

CARACTERISTICAS RADIOQGRAFICAS.

Il signo patognomonico es la subluxacion o luxaclén observado
en una radiogratfia anteroposterior o lateral, se aprecidn maltiples
fracturas costales, fracturas midltiples de procesos transversos,
fractura de un proceso articular unilateral, mayor aumento de la
altura de un disco o minima compenzacién de un cuerpo vertebral.

puede presentarse por diversos mecanismos reconociendose tres
variedades:

a)Practura dislocacidn por flexo-rotacibn
b)¥Fractura dislocacléon por cizallamiento
b.1.Subtipo de clzallamiento postervanterfor
b.2.Subtipo de cizallamiento anteroposterior
¢)¥ractura dislocacion por tlexo-distraccion
TRATAMIENTO.
£l objetivo del tratamiento es realinear la columna vertebral

y permitir una adecuada establlidad postoperatoria, al tiempo que
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parmite la movilizacién postoperatoria precow; de esta forma
disminuye la morbilidad y ta mortalidad al permilir al paciente
incorporarse a olro tLipo de vida de mancera casi inmediata. Bl
enfoque terapéutico mas recomendado ¢s la cirugia por via poste
rior que permite descargar las lestones de las foacetas articulares
y corregir la deformidad rotacional. No obstante, debe realizarse
una fijacién segmentaria con fuerzas de distraccion axial para
mejorar el control rotatorio y translacional.

Las anterfores segin la clasificacion de Francis Denis son lesiones
mayores.

LESIONES MENORES.

Representadas por las fracturas del proceso transverso, fractu-
ras del proceso articular o de la pars articulares y del proeceso
espinoso. Comprende solamente una parte de la columna posterior y
por no afectar la establilidad, ni cursar con compromiso neurolédgi-
co tienen un comportamiento benigno y son tratadas de manera

conservadora,
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VALORACION DEL PACIENTE CON UNA FRACTURA
bisl RAQUTS DORSOLUMBAR
La indicacion terapéutica anLe una lesion dorsolumbar surge de
la valoracion meticulosa de un conjunto de datos obtenidos en el
estudio ratinario y protocotizado del paciente con un Eraumat ismo.

Los pasos sucesivos de este estudio se resumen a conbinmacion

~EXPLORACION CLINICA GENERAL.

Con freocuencia el traumatismo que causa una fractura vertebral
s qrave y vielenlto, y no son raras las lesiones asociadas que
pueden poner en peligro la vida del paciente desde el primer
momento. Si el enfermo esta consciente se quejard de dolor en la
columna, que es el signo que debe iniciar las maniobrds diagnosti-
cas especificas. Sin embargo, esta sospecha no debe impadir sino
que, al contrario, debe instar a hacer una exploracion gencral
metlculosa de Loérax y abdomen para identiflcar lesiones viscerales
asociadas que, en ambas cavidades, son muy frecuentes. La existen-
oia de fracturas periféricas, sobre todo en extremidades inferio -
res -fémur y ealedneo-, debo ser explorada especificamente porque
a menudo estas lesiones son gencradns por el mismo mecanismo de
produccién. La toma de wno muestra de sangre es necesaria para
conacer y registrar el inicio de la evolucion de trastornos metabo-
licos postraumiticos o la pérdida oculta de sangre. En el pacliente
inconsclente, con traumatismo crancoencefdlico en quien no existe
la referencia del dolor iocal, debe sospecharse siempre la. fracturs
de! raquis mientras el estudio radiologice convencional de toda la

columa no domuestre lo contrario.
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En el momento en que se realiza 1o vatoracion hospilalaria inicial
del lesionado se debe completar y documentar una cuidadosa histo-
ria clinica y una exploracion que debe ser repetida con el paso
del tiempo. Lo exploracion {isica incluye una inspeccion y palpa-
¢lon de Ja espalda, ya que las lesiones culaneas pueden modificar
el Lratamiento del lesionado con el tiempo,

1 10 at 15% de los pacientes cop fracturas vertebrales asocion
lesiones viscerales importantes. Se ha constatado que la inciden-
cia de fracturas no detectadas en pacientes con traumatismos
craneales o lesiones medularves es del 11%, asi como la incidencia
de lesiones de nervios periféricos. En estos pacientes so debe
sospechar y descartar la existencia de lesiones de tronco o de

extremidades distales al nivel de la anestesia (40).

EXPLORACION NEUROLOGICA.

Las lesiones ncurolégicas en las fracturas del raquis dorso -
Tumbar son frecuentemente complejas, en relaclén con la anatomia
nerviosa mielorradicular a este nivel. A menudo se trata de
leston completa o parcial del cono terminal de la méduia con
trastornos esfinterianos. Por ello es muy importante ubtenur lo
antes posible un balance exacto del defecto neurolagico existente
y documentario del modo mas objetivo posible, para poder contar
con una informacién de partida fiable sobre la cual sequir la
evolucidon. Asi pues, debe quedar registrado en el documento de
exploraciéon inicial el resultado del estudio de la sensibilidad
por dermotomos, el balance muscular correspondiente a cada rafz vy

el estado del tono del esfinter anat y del reflejo bulvocavernoso.
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L vitoracion neurologica inctuye la exploracion de los
reflejos osteotendinosos, ol raflejo plantar, el bulbocavernoso y
los reflcjos abdomingles, asi como una valoracion sensitiva y
motora completa. Fs o importante documentar la existencia de un
remanente sensitivo, lo que supune una mejoria on el pronésticn
para ¢l paciente. Bl reflejo bulbocavernoso se controla en las
raices nerviosas 41,%2,83, siendo un arco reflejo controlado por
la médula espinal. la presencia o ausencia de este reflejo tiene
una gran importancia prondstica; su ausencia indica que el shock
medular continda a nivel del arca reflejo. Bi shock medular
raramente se mantiene mas de 48 hrs. La reaparicién del reflcjo
bulbocavernoso indica el fin del shock medular, por lo que, la
persistencia de un defecto motor o sensitivo distal o de la
sensibi lidad perianal con una positividad del reflejo bulbocaver-
noso es indicativo de lesion mednlar completa. Bn estos casos las
expectativas de rocupercion de la funcién nedroldgica son muy
bajos. Cuanda existe up remanente sensitivo o motor distal junto
con sensibilidad perirrectal nos encontramos ante una lesion
medular incompleta, La reapaficibﬁ“del reflejo bulbocavernoso
tiene menor significado prunéstico en el caso de lesiones mednla-
res incompletas.

Do acuerdo con la explaracion neuwrolégica Integral, se clasi-
fici en:

1. 8in iesién ncurolbgica.
2. Lesion medular completa: Pérdida total de la funcion motora y
sensitiva por debajo do}la lesion .y pérdida de la funcién

refleja superficlal y profunda. Anatobmlcamente presenta lesion
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de todos los rasciculos medulares.
3. Lesion medular incompleta: Comprende los siquicnbes sindromes:
-sindrome anterior: Pordida do la tuncion motora por debajo de
Ja lesion y exterocepeion (Lemperatura y dolor); Se conservan
la sensibilidad de posicion, vibracion., grofoustesia y esterogno-
sia. AnalOomicamente presenta lesion de los Fasciculos corticobs-
pinal lalLeral, anterior y espinotaliamico laterat.
Sindrome central: Existe pérdida de la luncion motora de tay
oxtremidades tordcicas con preservacion de la (uncion motora de
las extremidades pélvicas. llay grado variable de afeccion
senslbiva y disfuncibn vesical. Anatémicamente se carachreriza
por lesion central medular que afecta a los fasciculos toracicos
del tracto corticoespinai Jateral.
;'E] sindrome hemimedular (BROWN-SEQUARD)Y: Consiste en la afe -
ceion motora del lado de 1o lesion del tipo neurona motora
superior y pérdida de la exterocepcion (dolor y temporatura)
del lado contrario por debajo del nivel de la lesidn. Anatcmica-
mente hay leslon hemimedular, debido al cruce de los fasciculos.
-Sindrome posterior: Presenta pérdida de la sensibilidad super-
ficial, vibratoria y posicién. Anat6micamente lesion de Fascicu-
los posteriores (GOLL y BURDACH).
CSindrome radicular: Se caracteriza por ser atslado.
El sistema de registro mas utilizado, por su senclilex, es la
escala funcional de Frankel, que distinguc cinco nlveloes:
A- Pérdida completa motora y sensitiva por debajo del nivel de
la lesién.

- Cierta preservacion sensitiva por debajo det nivel de la
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lesion, poro con ausencia de actividad motora.

C- Cierta preservacion motora por debajo del nivel de la
lesion, pero no alcanza ¢l nivel funcional y hay cierta
preservaciGcn sensitiva,

- Potencia motora de utilidad limitada; mayor preservacian
sensitiva, las funciones esfinlerianas son parciales.

E- Funcién motora v sencibtiva normal. Incluyendo funcion
esfinteriana. £xiste completa recuperacion neurolégica.

Dada la importancia de la presencia y ausencia de trastornos
esfinterianos, BRADFORD propone subdividir el grupo I en otros
tres, del modo siguiente: Grado Di: Conservacidén de una funcion
motora eficaz, pero de bajo nivel (3+) y/o pardlisis esfinteriana
intestinal o vesical. Grado D2: Conservacién de una funcidn
motora eficaz. de nivel medio (4+) y/o disfuncién esfinteriana

<)
intestinal o vesical y Grado D3: Conservaciétn de una funcién
motora eficaz, de nivel alto (5) con funclén esfinteriana volunta-
ria normal.

La c¢lasificacion lesional de la ASIA es mucho mds meticulosa
porque valora, de uno 4 einco, a cada uno de los grupos musculares
dependiente de cada mielbmero; pero es poco practica en una
situacibébn de urgencia. Tiene gran valor para el sequimiento
rutinario de los pacientes en una unidad egpecializada.

Lit exploracidon neurologica integral, una vez que se encuentre
ostabilizado un paciente, es de vital importancia. La funcion
motora (clasificacion de Daniels) y la exploracién sensitiva
completa (superticiai, profunda y mixta), usi como el estudio.del

tono y reflejo del esfinter anal y bulbocavernoso son mds importa-
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ntes que La biusqueda de cellejos profundos vy supecticiates, La
presencia de cualquiera de estas tanciones nos Lraduce an sindrome
medular incampleto. s diticil cestablecer o detinie ta lesion
medular completa en ta primera exploracion y, sobre todo, en
estadios iniciates, ya quey pacde tratarse de una contusion meda -
far, la cual puede involuaionar en ltas primeras 24 a 72 hrs, con
la tuncién csfinteriana infcralmente alterada.

Los pacientes con una evolucion menor de 8 hrs y con presencia
de lesion medular completa son integrados al protocolo de admini-
stracion de esteroides.

Los estudios de NASCIS demuestran ta superioridad de este
medicamento en relacion con la naloxona, aminofilina, vitamina 1,
hormona liberadora de tirotrofina y gangtiosidos (GMLl) (41).

Con la administracion de motilprednisolona en trauma menor de
8 hrs, es posible blauear la cascada de cambios isquémlcos,
hidroelectroliticos y metabélicos de la célula nerviosa como:
Incremento de sodio, agua y calcin intracelular, y postasio
extracelular; inhlbe la cascada de eucosanoldes y prostaglandinas
por bloqueo de la peroxidacion lipida y formacidén de azido araqui-
dénico, los cuales resuitan potentes vasoconstrictores y produc -
tores de isquemia, con la consecuente muerte celular.

Se ha observado cambios neurolégicous positivos en pacientos
con lesibon neurolégica Incompleta menor de 8 hrs de evolucion.
Pasado este Liempo no se recomienda la administracion de metilpre~
dnisolona, ya que no s de utilidad para revertic los cambios
bioquimicos establecidos. En paciontes con lesion medular comple -

ta no se han observado cambios neuroldgicos con el citado medica-
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mento. Bl estudio integral del paciente nos permite identiticar la
etiologla del dafio neurologico. ¥n los pacientes con afeccion
neurolégica por compresion extrinseca, independientemente de o
administracion de esteroides, se debe decidir la conducta quirar -
gica de Forma inmediata, si las condiciones del paciente lo permi-

ten.

VALORACION RADIOGRAFICA.

La valaracion inicial debe incluir una radiograffa simpic en
proyeccion anteropostoerior y lateral de la columna vertebral.kbn
todo pacionte politraumatizado, siempre deberén solicitarse radio-
graffas en proyeccién lateral de toda la columna.

Todo paciente sospechoso de sufrir una fractura de raquis debe
ser sometido lo antes posible a una exploracidn radiolégica conve-
ncional. Teniendo extremo cuidado en el traslado y en las manipu -
laciones del enfermo, se practicara como minimo una radiografia de
frente y de perfil de cada segmento. Identificada la existencia y
la localizacion de la fractura, es necesario consequir imagenes de
suficiente calidad como para poder valorar los desplazamientos
vertebrales comparando el alincamiento de las paredes posteriores
de los cuerpos vertebrales, las deformidades proplas de la fractura
del cuerpo (compresioén y pérdida de altura), la separacioén y
pérdida de alineamiento de las ap6fisis esplinosas en la proyeccidn
anteroposterior(que indica una rotacion y una lesién ligamentosa)
y, en definitiva, para poder clasificar la lesi6n seqin su mecani-
smo, Lt diagnéstico de las lesiones del arco posterior vy de las
luxaciones de las articulaciones posteriores no siempre es aeccesi-
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ble con la radiologia convencional. Ante 1a sospecha de una lesion
de este Lipo, v 51 1o situncion alinics del pacienle lo permite y
1a dotacion radiologica del scrvicio de urgencia lo hace posible,
s0 practicara un estudio Ltomograticn de ta regian,

Confirmada la exiztencia de ta fractura sospechada, os preciso
explorar radingraficamente, ademas, 1o columna vertehral en Loda
su extension. La presuncion estadistica de que entre ol Y y i
30%, seqgun KOSTUIK, de los casos de fracturas det eagquis hay obras
leslones raguideas asocindas, a diferentes niveles, os sulijcviente-
mente gignificativa como para imponer esta rutlna diagnbdstica
(42). Como dato de referencia, hay que tener presente que la
asociacion lesional mas frecuente en las {racturas dorso lumbar es
se da con lesiones cervicales bajas y con lesiopes lumbares
EXAMEN MEDIANTE TAC:

En la actualidad, la TAC es 1a mejor técnica para objfebivar la
ocupacidn del canal raquideo por elementos oseos, asi como para
establecer la estabilidad de la lesidn.

Indiscutiblemente el mejor procedimionto diagnbstico para
conocer la existencia de una lesion de la columna media de Denis
s la exploracion mediante TAC.EFsta exploracion es obligada una
vez se ha ident!ficado la fractura vertebral por radiografia
simple. Mediante los cortes transversales se puede diagnosticar la
invasion del canal raquideo por fragmentos de la pared postoerior
do la vertebra rota y se pthede cvaluar el grado de esbenosis
producida midiendo el didmetro sagital del canal y comparadndolo
porcentualmente con ¢l de las vartebras vecinas, sanas. Asimismo,
la TAC  proporciona informacion excelente sobre el estado del arco
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posterior v sobro la existencia de luxaciones en las articulacio -
nes posteriores, que signitican siempre un traumatismo de de alta
energia. HW(WH\WWMLlnm)wmth:mmluﬂénnmuanmm sea
cual sea el grado de ésta, deberia scer explorado mediante TAC de
ia reqiﬁn vertebral implicada. Hay que tener presente que, debido
a la presencia de raices a nivel de las vértebras lumbares, la
informacion sobre la reduccion del calibre del canal oseo no Liene
relacion directa con el significado de uwn compromiso neuroiogico.

La TAC informa ademas de otras lesiones viscerales simultaneas.

La mielo-TAC es una exploracién atil para evaluar el grado de
compresién de las estructuras nerviosas por los fragmentos del
arco posterior y para idenbificar roturas durales traumaticas, por
e¢llo parece iﬁdicadn en los casos de deterioro neuroldgico rapido
y progresivo, porque ademis puede demostrar la existencia de un
hematoma. La inyeccion del conkraste se reallza mediante la puncibn
lateral del espacio C1-C2, que no reguiere movilizacion del pacien-
te. Por lo tanto ia TAC se debe rcalizar de forma rutinaria para
corroborar ¢l diagnoéstico en todo tipa de lesién e invasion del
conducto medular. La mielografia se debe sollcitar en todo paciente
con lesién neurolégica sin evidencia de fractura. Es posible
determinar la compresion por estructuras blandas (disco intervert.)
EXAMEN MEDIANTE [RM.

Las tecnicas de resonancia nuclear magnética (RNM) son, con
frecuencia, complementarias del estudio mediante TAC.

Si bien nunca deben reemplazar a ta TAC va que éste define mas
claramente la estructura Osea. La RNM muestra con mas ciaridad-el

estado del disco intervertebral, determina mejor las zonas de
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lesion ligamentosa, los hematomas opidurales vy défing con mias
precision la extension de ta tesion medular.

La exploracion mediante la RNM no na sido hasta ahora may
utibizada en situarion de urgencia, dados los inconvenientes
posicionales y de tiempo que implica. Esta siempre indicada en
los pacientes con complicacion neurologica porque proporeiona una
informacién muy valiosa sobre el estado de ta médula: Contusion,
edema o isquemia. Incluso permite el diagnostico de Ia Lrangsocacion
medular. Un estudio reciente (STAUFFER, 1993)(43) clasitfica bres
tipos de lesion medular traumdtica: Hematoma, rdema y contugion,
basado en ta exploracién por RNM en modo T2. Otro indicacion
practica importante se da en los casos en los que existe desplaza-
miento de fragmentos de la pared posterior vertebral, con el
praposito de conocer el estado del ligamento longitudinal comOn
pasterior. La indemnidad de este ligamento justitica el intento
de descompreslon mediante ligamentotaxis,

Los patrones de anormatidad en ta sefial de la médula espinal
lesionada en la RNM puede tener significade pronéstico para
diferenciar el edema medulor de la hemorragia o del infarto. La
RNM es muy Gtil cuando se produce una hernia discal traumdtica

secundaria a la lesion,
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TRATAMIENTO FARMACOLDGICO.

fn las lesiones de la madula espinal se producen graves cambios
metabdlicos ¢ histologicos en tos primeros segundos, pero que ge
produzca una lesion neurologica o no depende de una serie de
factores ontre los que se incluyen:

1-El nivel de la lesion: T1 a T10 (nivel medular). THL a L2
feono medular y raices raquideass). L2 a sacro (cauda equina).

2- La cantidad inicial de desplazamiento de los componentes
vertebrales en relacién con ta vértebra adyacente en el preciso
instante del Lraumalismo.

3- La cantidad de canal medular de reserva.

4- El grado de ocupacion del diametro del canal por los {ragme-
ntos 6seos.

n general, las lesiones de la porcién alta de la columna
toraclea on las que existe una traslacioén significativa con impor-
tante ocupacion del canal por los fragmentos se¢ asogian con un
mayor grado de afcctacion neurologica que el existente en fracturas
menos desplazadas del Area lumbar baja.

La extensién del grado de lesidén neuroldgica depende de la
lesion vascular asociada al traumatismo medular en conjuncion con
las reacclones inflamatorias y reparadoras. la microvascularizacién

de las estructuras ncuroldgicas puede afectarse por deformaclon
mecanien, movilizacion, edema, trombosis o vasoconstricceién induci-
da por componentes bivquimicos, sistémicos o locales. Los quctos
mas adversos se deben a los cambios hemodinAmicos resulbantes de

la pérdida de la actividad vasomotora, ia pérdida de la respuesta
al diéxido de carbono, al descenso del flujo sanguineo y del

oxigeno. La protecciéon del tejido nervioso viable, asi como el
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mantenimiento de 1o posibilidad de recuperacion se deben, tundame-
ntolmente, o Jo conservacion de la porfusion de ta médula espinal
a nivel celular. Algunos agentes como la norepineirina producen
vasoconstriceion y disminuyen {a perfusion, mientros que log
fisosomas, las hidrolasas v el aeido lactico pucden alterar signi
ficativamente el metabolismo celular. Se han utilizado mafliples
tratamicentos para disminuir o revertir los probleans vasculares,
pero, i pesar de lo esperanzador de los resultados experimentales,
la oficacia clinica no so ha podido demostrar ann de mannra ineaui-
voci.

Algunos farmacos btienen efectos beneficiosos potenciales cn ol
paciente con una lesion medular, pero segun el estudio de NASCIS
los esteroides Licnen superioridad sobre los antagonistas de los
opiaceos (hormona liberadora de tirotropina) y los antagonistas de
los receptores opidcens como la naloxona.

Kl tratamiento con metitpredniselona en pacientes con lesion
medular aguda mejora la recuperacion neurolégica cuando el medica-
mento se administra ep tas primeras B hrs siguientes a) Uraumatismo
A las dosis, que se deseribe en la siguiente tohla.

Trauma menor de 8 horas

30 mg/Kg/la hora
5.4 mg/Kg/bora para las siguientes 23 horas
%00 mg /8 horas x 3 dias
500 ma ¢/12 hrs x 3 dias

K00 ma /24 horas x 3 dias
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TRATAMIENTO I INDICACIONES QUIRURGICAS

in las fracturas de la regidon boracolumbar, el tralamiento
conservador o quiriargico dependerda del grado de ineslabilidad, 1a
deformidad cifolica, el tiempo de evolucion de la lesion y ¢l
porcentaje de invasion del conducto medular con o sin compromiso
neurologico.

Pl objetlvo teorico del tratamiento de las fracturas del
raquis es consequir y manktener la reduccion de las deformidades y
desplazamientos vertebrales producidos por el traumatismo, conser-
vindo la morfologia general de . la regién y la funcion neurolbgica,
segmontaria y cordonal, y mejorandola cuando es posible, y facili-
tar la rehabilitacioén precoz. Con driterio conservador, en las
lesiones de la columna toracolumbar estos objetivos pueden obltene-
rse muchas veces mediante la reduccion postural sobre un lecho de
yeso o de cualquier mateorial rigide modelado, o simplemente media-
nte almohadas colecadas a nivel de la fractura para conservar la
lordosis regional. La reduccién se mantiene durante un periodo
que,  seqin el tipo de lesion, debe prolongarse hasta doce semanas
de reposo en descarga para evitor el cfecto de compresion axial
praducido en la bipedestacion. Una vez alcanzada la reduccién
estable, el raquis debe ser protejido con un tutor externo (ertesis)
o coh un yeso, que permita la deambulacion y la movilizacibn, que
ha de mantenerse hasta que haya constancia de la consolidaclon
osea. Este es el tratamiento clasico, defendido por muchos autores
y bien protocoelizado por KROMPINGER y cols. en 1986 (44).
INDICACTONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los pacientes candldatos a cirugia son los que cursan con
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compresion extrinseca comprobada de elementos neurales, progresion
del déficit neurologico vy lesiones complejas que comprometen las
tres cotumna. las indicaciones velativas tienen su indicacion en
fractaras por estallamiento xin lesion de la ecolumna posteriorn,
independiente del grado de invasion del conducto medular, pero sin
daino neuroldgico, lesiones por flexo-distraceion, fracturas por
compresion con deformidad del cuerpo vertebral mayor del H0% y
lesion por btension del complejo ligamentario posterior.

La indicacion del tratamiento quirdrgico en las fracturas de
la columna toracolumbar debe considerarse ante la presencia de una
o varias de las siguientes circunstancias:

-Circunstanclas relacionadas con la evolucién de la sintomatologin
neuroldégica.

l.a existencia o la aparicion de un deterioro neurolégico
progresivo en un paclente con una fractura del raquls y evidencia
de compresion nerviosa a nivel de la fractura demostrada mediante
examenes nourorradio]bgicés constituye una indicacién indlscutible
de cirugia. Afortunadamente, no es una situacién frecuente, pero
en_este caso la cirugia inmediata es imperativa y la indicacién de
operar es absoluta.

Hay otras circunstancias neurolégicas que pueden aconsejar la
intervencion y que son aceptadas como indicaciones relalivas de
cirugia. Entre ellas podemos considerar la detencioén de la recupe-
racion neurol6gica progresiva en un QOano evolutivo precoz,
cuando existe evidencia de compresién nerviosa demostrada ncurorra-
diclogicamente, y de la existencin de una ieslbn neuroldgica

incompieta. La experiencia clinica ha demostrado que Ja clrugfa
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descomprosiva, incluso en un momento ovolutivo tardio. puede
consequit mejoria del déticit neurolagico, sobre Lodo cuando éste
se debe a lesidon exclusivamente radicular.

CHRCUNSTANCEAS RELACIONADAS CON LA PROPLA FRACTURA.

Una indicacion casi absoluta de intervencion es ¢l caso do
una fractura o Luxacion wuy inestable, que presumiblemente permo-
necerd inestable aun después de que se haya producido ta consoli-
dacion de la lesion é6sea, debido a la importancia y gravedad de
las lesiones ligamentosas asociadas. Bstos son los casos de
fracturas por torsion y por Lrastacion vy, cn general, cualquier
fractura don luxacién, sea cual sea su mecanismo. Tambien so
puedon incluir en este grupo Jus fracturas pot estallido, en las
que se ha producido la desestructuracién masiva del cuerpo verte-
bral.

En sequndo lugar estan las fracturas que producen una deformi-
dad que puede resultar sintomatica a medio o largo plazo, debido
a la alteracion residual de las relaciones anatomicas entre canal
b6seo y estructuras nerviosas. Bsta delormidad puede progresar,
constituyendo 1o que JACOBS denomina "inestabllidad postraumatica
crénica”. Seqgin los criterios de STAUFFER (1993) el tratamjento
quirdrgico es necesario cuando hay una cifosis inicial de mds de
252, cuando hay un compromiso del canal raquideo del %0% o supe -
rior o cuando hay una pérdida del 50% de la altura del cuerpo
vertebral asociada a una cifosis del 15% o superior.

En tercer lugar, cvidentemente, pucden ser objeto de indica -
¢ion quirdrgica todas las fracturas consideradas inlcialmente”

invstahles. segln los criterios de WHITE y PANJABL cxpuestos
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anteriormento. Ahora bien, hay que tenpcr en coenta que muchas de
estas tracturas inestables pueden curar con an byatamionto conse-
rvador adecuado y mantenido el tiempo subiciente,

CHROUNSTANCEAS DEPEND LENTES DEL ESTADO GENERAL DEL PACTENTH.

La existencia de una lesion nearnfogica completa, due se sab
irreversible puede considerarse como indicacion quiruraiea,
propuesta con la intencion de permitic una mowvilizacion precoz y
de tacilitar los cuidados higicnicos vy la rhubititacion inmediata
det paciente.

En scgundo lugar, se puade operar o aquellos pacientes que po
cooperan, on los que el tratamienbo cvonservador podria ser peli -
qroso con riesgo de nuevas compl lcaciones neuroldgicas: Pacientes
con Lraumatismo craneoencefalico que estan muy agitados o inguie-
tos, ancianos, etc, Dentro du este grupo se pueden inciuir los
pacientes politraumatizados, con otras lesiones, cuyo tratamiento
puede interferir con la fractura del raquis.

finalmente, la cirugia puede conlemplarse cuando la alternati-
va terapéutica es un tratamiento conservador con un periodo de
reposo en cama que previsiblemente exija una larga duracion. 1Bl
propasito de la cirugia en estos casos es evitar la apariclén de
compllecaciones derivadas de la inmovl lizacion prolongada, Lales
como embolismo, neumonias, Ulceras de decbilo, etc.

OBJIWPIVOS Y PLAZO DE LA CIRUGEA BN LAS LESIONES DE LA COLUMNA
TORACOLUMBAR.

tos chjetivos del tratamiento quiridrgico on lag fracturas del

raquis son: Descomprimit el tejldo nervioso y/o estabilizar las

lesiones inestables, cuando ollo esta indicado.
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i fundomento teGrico en que se basia la indicacion de 'a

dogeompresidon quirargica es la intencion de normalizar el ricqgo
sanguineo al Lejldo nervioso, comprumetido por la presion que
sobre los vasos nerviosos pueden producir los fragmentos duoons o
discales, hematomas o cuerpos extrafios. La descompresion no
implica sicmpre 1a extirpacion de jementos compresivas; muchas
veces baska con reducir los desplazamientos v realinear el cje
raquideo distorsionado para devolver la libertad al tejido nervio-
so atrapado ¢ isquémico. L lesion anatomica, ostruclural, con
solucion de continuidad en el tojido nervioso, producida por ol
impacto directo de fragmentos dseos o discales o por la tensidn a
ta que lo sometierdn los desplazamientos en el momento del trauma-
tismo, evidentemente no puede resolverse con la cirugia.

La estabilizacion del segmento lesionado se hace con dog
propbsitos:

a)Conseguir en lo posible la reduncién anatémica de la {ractura
eliminando los desplazamientos groseros, corrigiendo 1a
deformidad angular vy restaurando la forma primitiva del
raquis a ese nivel.

b) Mantener la reduccidon de forma tal que permita la moviliza-
cion precoz del paciente, sin la necesidad de wn soporte
externa.

La descompresion considerada como Unico objetive quirdrgico
resulta slempre insuficiente. Si estd dirigida a realincar el eje
raquideo distorsionado, . debe asociarse a unas maniobras de fija -
cion que mantengan so6lidamente la correccidn abtenida para evibar

nuevos desplazamienbos. 81 esld destinada a liberar el tejido
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nervioso de fragmentos oscos o discoles o de oun hematomy gque o
envuelve, ol acceso hasty el interior del canol raquideo, sea
cutl sen o ovia utitizada, provoeard  uno tnesbabil fdad anadida
que debe ser reparadao.

La conclusion s, pues, que la descompresion del tejido
nervioson, medualar o radicular, debe asociarse siempre o ta estabi-
lLizacion de log seqgmentos Oseos comprometidos.

La fecha de la operacion depende de algunas condiciones: ta
cirugia sera tan precoz como sea posible en los casos de jadica -
cion neuroldgica, asumiendo que ésta se debe a la isquemia compre-
siva del tejido nervioso. La cirugia de urgencia, en este caso,
tiene el objetivo de reducir ol tiempo de isquemia. Cuando la
cirugia se elige para evitar nuevas complicaciones, por ejemplo
en el paciente poco colaborador, la operacion deberia hacerse en
los primeros dos o tres dias, os decir., en la primera sesion de
cirugia programada. Finalmente, la intervencion podria efccruarse
mAs tarde, entre el tercera y décimo dia, en aquellos casos en
los que no existe una indicacion absotuta, Con este aplazamiento
el paciente puade alcanzar un estado gencrat bueno que minimice
los riesqgos operatorios, tales como la pérdida de sangre.

Las operaciones realizadas mis tarde de ltas tres primeras
gemanas no consiguen una facil reduccion de los desplazamicntos .y
requieren muchas veces manipulaciones: mas agresivas, tales como
osteotomiasg.

DESCOMPRES TON QUIRURCICA N LAS FRACTURAS DE LA COLUMNA TORACO-
LUMBAR.

La descompresion de los elementos nervioses de los fragmentos
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de lou fragmentos Oscos retropulsados puede realizarse de manora
indirecta desde akras con la ayuda de una instrumentacion posterior
0 bien de mancro divecta realizando una ingpeceion del canal, bien

por o abordaje anterior o postorolateral. No existe unanimidad de

criterios en lo que respocta a tas indicaciones de cada uno do
estos abordajos,

En este tipo de tracturas la compresion de los clemenbtos
nerviosos estd casi siempre producida por {ragmentos de la pared
posterior de la vértebra {racturada que invaden el canal raquideo
disminuyendo su calibre anteroposterior, lesion tiptca de la
fractura por estallido. Kl ligamento vertebral comin posterior
puede o0 no estnr desgarrado, segin la violencia de los desplazamie-
ntos vertebrales. $i estd desgarrado, los fragmentos 6seos despla-
zados ingresan libremente en el inlerior del canal raquideo,
lesionando directamente el tejido nervioso. Si el ligamenlto esta
integro, retiene a los fragmentos y es mas frecuente que la sinlo-
matotogia nerviosa se produzca por compreston. La paraplejia

completa no requiere descompresion porque se debe goneralmente a

lesion directa del tejido nervioso y ésta es irreversible, por
tanto evitando la descompresién se evita el agravamiento de la
inestabilldad.
Teniendo en cuenta cstos datos, las indicaciones de descompre-
sién son:
~Absoluta: Bl deterioro neuroldgico progresivo en prescncia de
una compresion demostrada.
-Retativa: Bl cese de la recuperacidn neuroldgica espontanea
en una fase precoz.

La descompresion del canal raquideo puede realizarse a bravés
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de Lres vias: Posterior, posterolateral y antecior.
ABORDAJE POSTERIOR:

Il méLado indirecto roeal izado por un abordaie posterior nmplico
la utilizacidon de una instrumentacion a distraceion y Lees o
cuatro puntos  Jde Iijacion para levar o cabo of realincamionto
vertebral. Lstas reducciones se realizdn, habitualinente con ganchos
y barras dobladas para dar distraccion vy originar un vector de
fuerza anterior a travées de la fractura. La redacizion del hueso
retropulsado en el canal exige que al Ligamento longitudinal
posterior esté {ntegro para que pueda ser sometrido a tension;
cuando se tensa este |ligamento se produce un empuje sobre ¢l hueso
desde el canal hacia el cuerpo vertebral. Esta téenica puede
plantear problemas cuando la cirugia se demora varias semanas o
cuando la fractura es muy conminuta. La instrumentacion o distra -
ceibn en ocaciones no permite reducir comp letamente muchos fragmen-
tos de hueso protruidos on el canal. Es difieil determinar intrao-
peratoriamente lo adecuado de la reduccidén obkenida mediante esta
técnica. La mielografia intraoperatoria no ticne una buena resolu-
clon y el aumento de bamafio de 1o laminectomia para conseguir upa
visualizaciébn directa aumenta et grado de inestabilidad,
El abordaje posterior directo implica la redlizacion de una tamine-
ctomfa. Hoy en dia., practicamente la tnica indicacion do esta
intervencion se da en aquelloes casos en los que existe una fractu-
ra del arco posterior con fragmentos gue invaden ¢l eanat desde
atrag,. Ocasionalmente, la laminectomia permite reparar un desqgorro
dural producido por fos bordes racturarios de fas Paminas rotas o

liberar las rafees atrapadas enbee Yo trarzes de la (ractura ded
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arco posterior. By necesario tener en cuenta que a esto nivel de
la espina todavia se aloia la médula y &l cono terminal, de modo
aue las manipulaciones imprescindibles para acceder a 1a rari
anterior del canal raquideo, en donde se encuentran tos frogmehtos
cmsantes de In compresion, no pueden realizarse sie ningun
riexzgo para los clemenlos nerviosos va comprometidos. Por olra
part.e. la laminectomia coubtribuye a descstabiljznr i fesion
inicial, puesto que interrumpe todas las estructuras osteoligamen-
tosas de 1a columpa posterior. Por tanto, se¢ puede decif que la
laminecbomia ex una intervencion con una indicacion muy limitada
en las lesiones del raquis dorsolumbar y, siempre que se real ice,
debe asociarse a un so6lido sistema de esbtabilizacién instrumentada.
Cuando se conserva la integridad del ligamento vertebral
comiin ppsterior, en casos en los que existen Fragmentos vertebra-
les invadiendo la cara anlerior del canal raguideo, se puede
conseqgulr una descompresion efectiva de modo indiercto mediante
un abordaje posterior, sin necesidad de practicar una laminectomia
Basta con colopar una instrumentaclion que consiga mantener una
fuerza distractora capaz de separar los cuerpos vertebrales
vecinos y desimpactar los fragmentos, tensando asi el Jigamento
vortebral comin posterior. De este modo, la tensibh del ligamento
empuja los fragmentos hacia delante, devolviéndolos a su Jugar y
eliminando la compresién sobre ol tejido nervioso. Ksta maniobra
se denomina "ligamentotaxis" y sélo es eficaz cuando el ligoamento
vertobhral comin posterior estd intacto, como on los casos do
frocruras por mecanismo de compresion flexion.

ABORDAJE POSTEROLATERAL:



L descompreyion posterolateral det canal raguideo es de
utilidaod en [0 union Loracolumbar v en la columna lumbar, poarmy -
tiomle reducir Tos Fragmentos “soos de moanera eds divecta, Dgba
Lieenica ianplica realizar uno hemilaminectonia + o extirpacisn
de una parte del pediculo, o quo permite ana descompresion
poslLeroiateral de la duvamadre en su cara anterior. B hueso
protruldo puede sor extraido del canal o empujads hacia e) cuerpe
vertebral pocr medio de instrumentos angulados.

El sbordaje posterolateral permite acceder al raquis doraal
mediante una incisidon posterior parasagital, saecrificando una o
varins apoiisis costotransversas. De esble modo, se alcanza ¢l
pediculo v la parte lakeral del muro verlobral. Resccando parcial
o totalmente el pediculo se puede llegar a la pared anterior del
canal raquidec y manejar los fragmentos del cuerpo vertebral sin
necesidad de manjpular la duramadree y su contenldo. Fe una inter-
vencion mucho mas segura que la laminectomia pero ofrece un eampo
de accion muy limitado y profundo en el que resulta dificit
moverse con sollura. Tras la descompresinon hay que garantizar
sdlidamente la estabitidad con una instrumentacion ppﬁturior
adecuada, puesto que ha sido necesario eliminar un pediculo.

En la columna tordcica esta Lécnica tiene un elevadn riesgo de
incrementar la lesion nourologica ya gque aqul el dlimet.eo dol
canal medular es mucho menor.

ABORDAJE ANTERIOR:

Permite la visuallzacidon mas directa para vealizar ana degscom-
presion del szaro teonl. Fste abordaje tiene mayor potencial de

morbilidad ya que sp pueden lesionar lis esbructuras viscerales y
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vasautares. Cuando 1o reduccion del calibre del canal es superior
at H0%. el mejor procedimicnto para descomprimir la médala se
obticne a traves del abordaje anterior, que a este nivel de 1o
espina requiere una Loracofrenolaparotomia. Cuando existe uni
deformidad  cifotica importante, el grado de correceion del
alincamiento vertebral puede ser menor que con las abordajes
posteriores. Una vez alcanzado ol segmento lesionado se practica
L4 resoccion de la parte posterior del cuerpo de la vértebra,
bajo vision directa, con extirpacion de todos los fragmentos que
invaden el canal. fiste acceso es ¢l mas seguro para la médula y
es el dnico que permite una descompresion total controlada. Lo
reseccion vertebral obliga a una estabilizaclién. El vacio produci-
do en el cuerpo vertebral puede ser rcemplazada con un injerto
s6lido de hueso cortical y el conjunto se estabiliza mediante una
estabilizacion anterlor que debe unir al menos las dos vértebras
{nmediatés a la lesfonada, se utilizan injertos tricorticales
tomado de¢ la cresta iliaca y/o perone. Ocaclonalmente 3i la
reseccion 0sea es muy Importante, puede sor necesario practicor
upa fusién posterior, circunferencial, en un segundo ticmpo.
Cuando surgen complicaciones, la cirugfa de retirada de los
implantes colocados por via anterior es mis dificultosa que
cuando se trata de instrumentaciones posteriores. La correccion
adecuada de una deformidad cifética puede ser imposible cuando se
realiza con una instrumentacion anterior aislada si las estructu-

ras posteriores de soporta no estin funcionalmonte intactas.
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EETABTLIZACTON QUIRURCGIOA EN LGS TRAUMATIEMOS DE LA
COLUMNA  TORACOLUMBAR

Una estabilizacién adecunda significa artrodesis, fusion,
union asea entre 1ag segmentos inestables cuyas desplazamiontos
han =sido debidamente corredidos. La union 6sea sotida y esloable
requiere inmoviltizaciaon en la posicicn de acorreccion durante ol
Liempo suficiente para que el procesoe bioldgico de repacacidon dsea
se llave a4 cabo. La necesidad de inmovilizacidn prolonyada Lrae
consigo la necesidad de una instrumentocion de apoyo cuys mision
es la de mantener f{irmemente la correcceion hasta que la union ésee
ga produrca, permitiendo al mismo tiempo que el puciente desarrolle
1a maxima actividad posiblae. fn definitiva, la instrumentacion
debe ser cupaz de contrarrestar eficaz y prolongadamente los’
fuerzas que produjeron la deformldad traumatica y la inestabilidad
subsiguiente.

Cumpliéndose los requisitos que indican la cirugia, y de
acuerdo con el anAlisis mecfnico de cada tipo de Fractura, tal y
como ha sido expuesto anterformente, lIn direccion de Jas fuorzas
necesdrios para reducir los desplazamientos y estabilizar la
lesién es diferente en cada caso.

in una fractura por compresi6n-flexion, con mas del 50% de
pérdida de altura en la pared anterior, se debe aplicar sobre las
columnas posteriores una fuerza constante y mantenida, con ug
componente de extenslén que consiga la recuperacidn de la lordosis,
sin produclr mis compresion. Cuando se trata de fracturas estalla-
das, se debe asociar un componente de distracctoén que desimpacte

los Tragmentes, mientras que la oxtensién reduce cl acubamiento
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anterior.

La fractura por compresion vertical requicre una estahilizacion
con distraceién mantenida que permita, por un lado, desimpactar v
“alinear los fragmentos y, por obtro, producir tensidon sobre el
Ligamento vertebral comin posterior. La tensiéon del !igamento
empuia los fragmentos hacia su lugar habitual. 8i el ligamento
estd roto, eslas fracturas deben abordarse por via anterior, como
unico procedimiento para lograr la reduccion, liberando y descom -
primiendo el canal raguideo. S la invasion del canal es menor del
30% puede producirse una reabsorcién espontanea, evolutiva, de los
fragmentos invasores.

BEn las lesiones por distraccion-flexidén se debe utilizar una
fuerza compresliva aplicada constantemente sobre el arco posterior
para sustituir o los ligumentos rotos, evitando la repraduccién de
los desplazamientos.

En las lesiones producidas por mecanismo de torsion la reduc -
cibén se obtiena mediante la aplicacién sobre la columna posterior
de una fuerza mantenida cuyo principal componente es la distraccion
con el objeto de desimpactar y alinear los fragmentos.

En lag fracturas por flexidn lateral, la reduccién mas correcta
se ohtiene con la ntilizaclén simulténea sobre el arco posterior
de una luervas distractora aplicada sobre el lado dé la flexién y
una fuerza compresiva aplicada contralateralmente.

En las lesiones por traslacién, sea cual Sea la direccion del
desplazamiento, vy en las lesiones por distraccién extensibn, la
reduccién manual suele ser sencilla. No suele haber fragmentacién

del cuerpo vertebral y el objetivo de la instrumentacion es, sobre
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todo, evitar la reproduccion de los desplazamiontos, pora elio

basta con utilivar un gistem de U jacion neutva

TECMICAS DE RSTABILIZACION.

Coma hemes visto en pdrreafos anteriores, lo esbabilizacion
tiene por objeto conscguir una reduccion de ios desplazamiontos v
una fusion 6sea s6lida y permanente que conserve la correceion.
Esto se garantlza mediante la aplicacion de injertos Gseos y la
inmovi L lzacién prolongada, ayudada mediante un sistema de fijacion
vertehral segmentario firme gque permita, simultineamentas, la
movilidad activa de)l cenfermo.

La estabilizaclén se puede conseguir a través de un abordaje
anterior o posterior. La via posterior, mucho mas sencilla, tiene
el grave inconveniente do que no resuelve el problema de una
redistribucion de carga reqular a través de la columna formada
por los cuerpos vertobrales, La via anterior, mas agresiva, es
més eficaz desde el punto de vista mécanico. Por ello conviene
senbtar un criterio que establezca las indicaciones de una y olra.
STAUFFER (1993) (43) establece una clasificacion basada en tres
parametros: Grado de conmlnucion de la fractura, grado de aposi -
cion de los fragmentos y grado de reconstrucceion necesaria para
devolver la morfologfa en altura. Cada parémetre ticne Lres
niveles, punteados de uno a tres. Cuando la suma total, segan
esta olasificacian, es de seis puntos o superioi hay indicacion
da abordaje anterior, siguicndo les procedimicentos vistos on

parrafos anteriores.
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Por via posterior, desde 1958 hasta mediada la década de los
ochenta el sistema mas utilizado para estabilizar el raquis fractu-
rado ha sido la instrumelbacién de larrington, discefiada inicialmen-
Le para corregirv las curvas escoliobicas. Supuso la innovacion mas
importante en el tratamiento de las fracturas de esta region, con
6ptimos resultados en relacion con las téenicas anteriores. La
téenica consiste en splicar dos largos tallos, uno a cada lado de
lag ap6fisis espinosas, anclados a unos ganchos de presa sublaminar
que s¢ cnloran en cada extremo de los tallos. Dependicndo de la
orientacion de los ganchos, la instrumentacién de Harrington puede
ser utilizada para consequir distraccion o compresién, segan la
deformidad que deba ser corregida y el mecanismo de produccién de
la fractura. La modificacién de Jacobs, que usa ganchos cerrados,

y la utilizaciéon de manguitos sobre las barras, seg(n EDWARDS,
constituyerdn mejoras indudables, dando mucha més s6lidez al
montaje. La instrumentacion debe ser asociada a una fusién 6sea
del scamento lesionado, ya sea mediante una artrodesis posterolate-
ral intertransversa o mediante la artrodesis de las articulaciones
posteriores. Para consequir una reduccidén estable la fljabién
instrumental debe inclulr dos o tres vértebras por arriba y por
abajo de la vértebra lesionada, de modo que las fuerzas de flexién
puedan ser adecuadamente contrarrestadas. El prop6sito de esta
t.écnica de long rodfuse short es conseguir una fijacién temporal
muy s6lida, capaz de mantener la reduccioéon hasta que la Cusién
Osea sea completa. Cuando ello ocurra, la instrumentaclén se
retira para dovolver una movilidad normal a los segmentos no

artrodesados.
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Otra Léenica desarrollada posteriormente consiste on La
aplicacidon de des largas barras anguladas en "L on uno de sus
extremos y unidas o las vértebhras mediante un alambrado sublamioar
segmentario, segin ¢} procedimicento de LUQUE. La barra debe btener
una apropiada longitud, en los pacientes integros neurotogicamnente

el minimo es dos niveles por arriba y dos niveles por abaje del
nivel lesionado. Iin el caso de realizar lamlnectomias o corporec-
tomias se fiajn tres nlveles por arriba y tres por abajo del
nivel iesionado. En el caso de pacientes paraplejicos os necesario
fljar tres niveles por arriba y tres njveles por abajo del sitio
leslonado. moldear las barras para realizar una hiperlordosis
mejorando con esto el balance en la posicion sedente, y. evitar la
presién sobre las tuberosidades isquiatieas ya que el soporté se
cambia a los muslos. El sistema se mejora cuando el alambrado
segmentario sublaminar se asocia a los vastagos de Harringlon
(Harri-Luque technique).

Sin embargo, la técnica de Harrington y similares Lienen
algunas desventajas. Entre ellas cabe destacar las siguientes.

~Requieren la instrumentacion de sicte o mas segmentos verte-

brales, lo cual interfiere con la movilidad total del raquis.
Esta es una limitaciéon muy importante para la rehabilitacion
de los parapléjicos. Por obra parte, despies de consolidada
la fractura y retirada la instrumentaciOn, persisten cambios

artrosicos en los segmentos no fusionados que son la causa do
dolor cronico a medio ¥y largo plazo,

-Hay daseribos muchos casos do complicacidn neurologica

secundaria o la invasion del conal raquidéo por los yanchos
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o los alambres sublaminares

~No es raro que ltos ganchos aplicados a las laminas del

del extremo superior se deslicen y salten fuera de su empla-

zamiento, debido a la flexién de la vértebra proximal produ-

cida por la distraccion. bsta complicacién reproduce inmedio-
tamente el desplazamiento primitivo a nivel de ta fractura.

Recientemente, en 1984, DICK (4%) desarrolié una nueva instru-
mentacion basada en la utilizacion de los pediculos como punto de
anclaje, inspirandose en el trabajo pionero de ROY-CAMILLE vy en
la idea del fijador vertebral externo de MAGERL:E] sislema fue
denominado genérijcamente "f1ijador vertebral intcerno™ y, con
posterioridad, han aparecido otro fijadores basados en el mismo
principio de anclaje transpedicular.

Sea cual sea el sistema utilizado, la primera maniobra congis-
te en insertar un vistago tipe Schanz o un . torniilo de anima
grucsa y espira corta a través de cada uno de los pediculos de
las vértebras colocadas inmediatamente por arriba y por abajo de
la fracturada. Las referencias anatémicas sobre el arco posterior
para identificar los puntos de entrada al pediculo estan detalla-
damente especif{icadas en los trabﬁjos de LOUIS (46) y de ROY-
CAMILLE. A continuaci6n, los vastagos de cada lado se solidarizan,
medlante conectores, a una barra provista de rosca y que puede
ser moldeada para adaptarse a la curvatura de cada segmento del
raquis. Manipulando los segmentos sobresalientes de los vastagos
colocados en los pediculas, y ayudandose de maniobras de reduccion
externas, ¢l cirujano puede reducir la fractura. Con la utiliza -
cion de una mesa quirargica que permita la flexibén dorsal del

raquis 'y la apllcacién deo una contrapresion a nivel del foco se

-80-



consiguen reducciones practicamente anatomicas. Una ver conseguida
la reduccion, los conectores se bloquean, de modo que tornillos y
barras quedan solidamente tijadas en la posicion de rveduceion.

Una ventaja importante en algunos de estos dispositivos es que se
puede aplicar distraccion o compresién a los vastagos pediculares
segun el tipo de fractura de que se trate. Muchos autores conside-
AN hecesario asociar una fusidn Osea de la vértebra lesionada a
las dos inmediatas, bilen mediante artrodesis posterolateral,
intertransversa, o bien mediante artrodesis de las articulaciones
posteriares. El procedimiento puede completarse con la introduc -
cibn en el cuerpo de la vértebra fracturada de chips de hueso
autologo empujado a través de una via labrada en sus propios
pediculos, que son perforados con un vastago, segan la técnica
descrita por DANIAUX. Este aporte 6seo es especialmente Gtil en
los casos de fractura por estallido.

Con la instrumentacidén transpedicular quedan resueltos todos
los inconvenientes y los problemas de los sistemas que utilizan
ganchos y/o alambres sublaminares. la extenslon de la instrumenta-
cién es mucho mas corta, pues queda limitada a la vértebra supe -
rior y a la inferior, frente a los cinco o siete segmentos nccesa-
rios con la técnica de Harrington. Asi se consigun el objetivo
ideal de fusionar las articulaciones lesionadas, sin lesionar las
articulaciones sanas de los segmentos superior ¢ inferior. El
anclaje transpedicular es ¢l mas potente de todos y el tnico
fiable en vértebras osteopdroticas. Y, pour otra parte, es el
unico posible cuando se ha practicado una ilaminectomia. Ei estudio

de la evolucion clinica tras la retirada del material ha demostra-
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do que, cuando estd bien indicada, la instrumentacién Lranspedicu-
lar muestra un deterioro postoperatorio mipnimo de la cifosis
residual en comparacién con otros sistemas.

La téenica exige un perfecto conocimiento de la anatomia
pedicular, de las relaciones topograficas de los pediculos vy de
sus puntos de referencia sobre el arco posterior; de otro modo se
corre el riesgo de lesionar un nervio raquideo al colocar un
vastago transpedicular mal orientado.

Un tornillo transpedicular incluye elementos posteriores, asi
coma ¢l cuerpo y cara lateral y media, porcion mas lateral del
cuerpo via transpedicular, ofreciendo una gran posibilidad de
corrececibdn segmentaria en cualquier direccién, solo limitada por
la deformidad osea y contractura de los tejidos blandos (29). En
otras palabras teoricamente uno debe ser capaz por Fijacion
interpedicular de corregir cualquiler deformidad segmentaria

limitada solo por la elasticidad de los tejidos blandos.

Tratamiento

Fstudios

Tipo de fractura Conservador Quirirgico Observaciones
Compresion 50% Corsé doble

cnsamble
Compresion  50% Corsé doble Sistema distractor

ensamble .
Estallamiento A,B, C, Fijador Dick o USS Distraccion
B, E.
Flexion-distraccion Fijador Dick o USS Compresion
Fractura luxacion Fijacion segmentaria l@ mayoria

(Luque) -placas. estan en

en toracica y se
utiliza por
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RESULTTAIDOS

Burante el periodo comprendido entre ol 1 de julio de 1194 y
el 31 de julio de 1995, se integrardn 279 casos de fracturas
toracolumbar, de los que se descartaron 231 pacientes, por Lo que
el estudio consta de 258 pacientes.

La edad varfo de los 13 a ftos 79 afos con edad media de 37.8
afios. Son 192 pacientes del sexo masculino (74.4%) y 66 pacienles
del scxo femenino (25.6%) (Grafica 1), Fuerdn divididos para su
mejor estudio en cinco grupos de edad:

Grupo A: De 10 a 24 afios

Grupo B: be 25 a 39 afos

Grupo C: De 40 a 54 afos

Grupo D: de 55 a 69 afios

Grupo E: De 70 a 84 afios

El grupo A fué conformado por 61 pacientes (23.64%), de los
cuales 47 pacientes (18.22%), resultaron del sexo masculino y 14
pacientes (5.43%), del sexo femanino. En el grupo B se encontrarén
92 pacientes (35.66%), de los cuales 72 son del sexo masculino
(29.9%), y 20 del femenino (7.75%). En el grupo C se encontrarén
68 pacicentes (26.3%%), de los cuales 51 son del sexo masculino
(19.77%) vy 17 del femenino (6.%9%). ¥n el gruéo D' de los 32 pacien-
tes (12.40%) 18 son masculinos (7%) y 14 del sexo femenino (5.42%).
Y en el grupo E se conformo de b pacientes (1.9%) de los cuales 4
(1.5%) son del sexo masculino y 1 (0.39%) del femenino (Grafica 2
y 3.

El sitio del accidente fué en la via ptbllca en 170 casos
(65.90%), en ¢l hogar de 52 casos (20.16%), y en ¢l trabajo en 36
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casos (11%) (Grafica 4).

Se encontro que en la gran mayoria presentaban lesiones en
otros niveles , siendo el traumatismo cranecoencéfalico y las
extremidades inferiores los mas afectados.

El mecanismo de lesion de la fractura (Graflca %), es el

siguiente:

Caida de altura

Colisién automovilistica

Calida del suelo

Arrollado por automdvil

HPAF

Golpeado por terceros

" Otros

123(47.68%)
57(22.1%)
30(11.62%)
17(6.59%)
14(5.43%)

4(1.6%)
13(5%)

De acuerdo al Lipo de lesi6n, la distribuci6én de las fracturas

fué (Grafica 6).

Compresion 36(14%)
Estallamiento 135(52. 3%)
Flexo-Distracclon 19(7. 4%)
Fractura-Luxacion 54(21%)
HPAF 14(5.43%)

Siendo la distribucién del indice de fractura por segmento se
encontro que el segmento mas frecuentemente afectado fué L1 con 90
casos (34.89%). Y a nivel de la regi6n torécica el segmento mis
afectado fué T12 con 40 casos (15.5%),

Tomando el indice de fractura por segmento lumbar, los resul-

tados son como siguen:
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L1 G0(60.40%)

L2 J0(20.13%)
L3 12(8.05%)
L4 G(6.04%)
L5 8(5H. 36%)

Y tomando ¢l indice de fractura por segmento toracico los

resultados fuerén los siguientes:

Tt 2(1.83%) I 4(3.7%)
12 3(2.75%) ™S 4(3.1%)
T3 5(4.59%) T 5(4.6%)
T4 8(7.4%) T10 B(7.4%)
5 10(9.17%) T1t 15(13.76%)
T6 5(4.6%) T12 40(36.7%)

El segmento mas afectado por fracturas por compresion fue L1
al igual que en las fracturas por estallamiento, c¢n las fracturas
por flexo-distraccién los segmentos mas afectados fuerén L1-L2 y
en las producidas por fractura-luxacién el segmento mas afectado
fué T12-L1, siquiendole T4-T5 y T11-T12.

Con respecto a la lesién neurolégica realizandose la evaluacién
neurol6gica mediante la escala de Frankel, se obtuvier6n los

siguientes resultados (Grafica 7).

Frankel A 54 (20.91%)
Frankel B 7(2.71%)
Frankel € 6(2.32%)
Frankel D ) 10(3.87%)
Frankel B 181(70.15%)

Presentarén lesion medular incompleta 23 pacientes (8.9%). Con
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lesion medular completa fuerdn 54 casos (20.93%), v sin lesion
neurolbdgica 181 (70.1%%). Dentro de las fracturas por compresion,
estallamiento y flexo-~distraccion se presentarodn mas frecuentemente
sin lesion neurolégica, presentandose la lesioén medular incompleta
mas frecuentemente en las fracturas por estal lamiento. Y la lesion
medular completa se presento mis frecuentemente en las {racturas
{uxaciones.

Teniendo en cuenta los dias entre ingreso y cirugia se tomaroén
parametros para intervalos de seis en seis con un rango de 1 dia a

31 dias, y el nimero de easos intervenidos (Grafica 8).

1-6 dias 19(47%)
7-12 dias 62(37%)
13-18 dias 17(10.1%)
19-24 dfas 6(3.57%)
26-31 dias 4{2.38%)

Con respecto al tratamiento quirdrgico y/o cbnservador, los
resultados fuerén de 168 pacientes tratados quirvirgicamente
(65.12%) vy los tratados conservadoramente fuerdbn 90 pacientes
(34.9%) de los hospitalizados (Grafica 9).

Referente a los diversos tipos de implantes utilizados (Grafi
ca 10), los resultados son los sigulentes:

TIPO No DE CASOS

SISTEMA USS 95(56. 5%)
LUQUE 37(22%)
FIJADOR DE DICK 28(17%)
HARR INGTON 8(4.8%)
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Del cuadro anterior el total fué de 168 implantes ulilizados.

De estos implantes el sistema USS en pacientes sin lesion neurolo-
gica se utilizo en 77 pacientes (45.8%), en 4 con lesidn completa,
y en pacientes con lesion incompleta se utilizo en 14 pacientes
(8.3%). Bl sistema de Luque se utilizo en pacientes con lesion
neurolégica completa siendo 37 pacientes (22%), ademas de que la
mayorfa de las lesiones por fractura-luxaci6n ocurren en la columna
tordcica por lo gque se utiliza Luque debido al Lamafio de los
pedfculos. Kl fijador de Dick se utilizo en 24 pacientes sin

lesion neuroldgica, en 3 pacientes con lesién neurologica incomple-
ta y en ! con lesion medular completa. Este implante fué suplantado
en ¢l serviclo de columna del HTMS por el USS. Y por dltimo el
llarrington el cual se utilizo cen 7 pacientes sin lesion neurolégica

Yy en 1 con lesidn neurolégica completa.
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NDISCUSITON

Las lesiones traumdticas de la columna vertebral, hoy en dia
tiencn una prevalencia mayor, aflo con ano van en aumento, esto en
relacion directa con el desarrollo industrial que vive el pals,
Tas. pocas medidas de seguridad en la via publica y en las fuentes
laborales.

kste estudio retrospectivo nos ha permitido analizar un grupo
de pacientes bajo los conceptos actuales de estabilidad biomécani-
ci, al mismo Liempo dentro de este estudio, todos los pacientes
con lesion traumdtica de columna y en especial los del segmento
toracolumbar, se deben analizar, acentuando el mecanlsmo de produ-
ceion y el tipo de fractura para establecer el grado de inestablli-
dad existente. Este estudio se debe incluir radiografias simples
on las proyecciones necesarias y un estudio de tomografia axial
computarizada del segmento lesionado en los casos indicados, asi
como tamblén algin estudio contrastado como la HMG, o la TAC
contrastada.

Las fracturas de la columna vertebral en la gran mayoria de
ios casos, se produjerén en la via publica (65.90%), siguiendole
las presentadas en el hogar (20.16%) y por altimo en la fuente de
trabajo (14%), esto como ya se¢ mencioné anteriormente por las
pocas medidas de sequridad. Afectandose el sexo masculino princi -
palmente (74.4%), con una ralacién de 3:1, en edad productiva lo
que crea graves repercusiones socioecondmicas en el nucleo familiar

Il nivel mas afectado fué el lumbar con un 57.8% de las lesio-
nes y en orden de frecuencia las vertebras que resultarén mas:

afectadas fueron L1 (34.89%), T12 (15.5%) v L2 (11.62%),
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donde se encuentrad 1a charnela Loracolumbar. Cabe mencionar que
aste tipo de pacientes en su gran mayoria presentan lesiones a
obtros niveles, siendo el Lraumatismo craneoencélalico v tas
extremidades inferiores fog mas afectados.

En la evialuacion inicialn del pacicente con lesion raquimedular
es esencial para lograr su ostabllizacion sistémica, o1 bratamien-
to inicial de las lesiones concomitantes, como los Lraumatismos
crancoencefiliceos, toracices, abdominel y pélvico, que ponen en
peligro la vida. Por cuestion de priovidades, en scgundo bLormino
se efectuard ¢l tratamiento definitivo de las lesiones de columna
vertebral.

En las tracturas de la regidn toracolumbar, ol tratamiento
conservador o quirirgico dependera del grado de inestabiiidad, la
deformidad cfifotica, el tiempo de evolucién de la lesion y o
porcentaje de invasion del conducto medular con o sin compromiso
neurologico,

Los pacientes candidatos a cirugia son los que cursan con
compresion extrinseca comprobada de elementos neurales, progresion
del déficit neurologico y lesiones complejos que comprometen Jas
tres columnas. Las indicaciones relativas tienen s tndicacion en
las fracturas por estallamiento sir Jesion de la columna posterioy
independiente del grado de invasion del conducto medular, pero
sin dafo neurolOgico, lesiones por flexodistracciom. fracturas
por compresion con deformidoad del cuerpo vertebral mayor del 0%
y lesion por tension del complejo iigamentario posterior.

El Lratamiento gquirdrgico det paciente debe ser individual 1za-
do de acuerdo con el tipo de lesidn, con cl proposito de seleceio-
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nar el sistema de instrimentacion requerido.

Las fracturas por estallamiento son producidas por mecanismo
de cdrga axial que involuera las columnhas anterior y media y en
casos soveros hasta la columna posterior. Esto reduce ta capacidad
de carga funcional de la columna en un 80%, por lo que el sistema
ideal en el tratamiento de este Lipo de fractwras es aquel que
soporta Lales solicitaciones (momentas).

Se requicre dar distacceioén con el objetivo de restaurar la
altura de! cuerpo vertebral y obtener por mediovde ligamentotaxis
ta reduccion de los fragmentos intruideos y correcelon de la
deformidad cifotica.

Los estudios biomecanicos muestran la superioridad de los
sistemas de fijacién transpedicular en relacitn con los sistemas
convencionales (HARRINGTON distractor, JACOBS). Los problemas a
los que nos enfrentamos con el slstema de IHARRINGTON compresor
fuerdon multiples niveles de fusion, rotacion de la barra, pérdida
de la lordosis lumbar, desanclaje de los ganchos y pérdida de la
correccion, lo que motivo et emplieo de un slstema de fijacion
Lranspedicular que permite la distraccién en las fracturas por
estallamiento, disminucién de les niveles de fusibn (supray
subyacento al nivel de lesion), eorreccion anatémica de la Jesion,
fijacion tridimensional de la columna y beneficio funcional del
paciente en los casos tratados con fijador interno de DICK o
sistema USS.

Bl tratomiento par via anterior de las fracturas por estalla-
miento se encuentra indicado en las lesiones con tiempo de evolu-
cion mayor de 15 dias e invasidn del conduecto medular mayor del
50%.
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las lesiones povr flexion-distracoion comprometon la inle -
gridad de la columng postoerior y media, Lo capocidad de gargo
funcional de la columna se reduce en un 60%. So reguicre en
las lesiones ligamentarias puras el Lratamiento gquirargico
mediante un sistema do compresion para roestavrar ta funcion
ligamentaria de banda de tensidn en flexion.

Las fracturas-luxaciones producen falla de tas tres colum-
nas y la capacldad de carga ftuncional de la columna se pierde
ot su botalidad. Estas lesiones sc¢ acompafan {recucntomente
(95%) de leslon neurolbgica.

Segin el estudio se encontro que el sistoma de fijacion
segmentaria mas utilizado en la estabilizacion de los pacientes
con fracturas-luxaciones y lesioén neurolbgica tue LUQUE ). y
este sistema incluye de 3 a 4 niveles adyacentes, con el
proposito- de mejorar el balance del bronco y la calldad de
vida

En las fracturas-luxaciones sin dafio neurologico se utillzé
para la reduecion y estabilizacién corta con el Fijadar interno
de DICK y el sistoma USS.

De acuerdo con estudios biomecdnicos estos sistemas resis-
ten fuerzas de torsion, cizallamianto e inclinacion por lo que

son ‘adecuadus para este tipo de fracturas.
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CONCLUSS FTOINIuss

I- Estamos de acuerdo con la literatura mundial, en relacion
a4 que el sexo mascutino es el de mayor frecuencia en sufrir
este Lipo de lesiones con una relaclon de 3:1.

2- La clasificacion de las fracturas toracolumbares del
servicio de columna, nos d& pautas para determinar la
severidad de la lesion, el tipo de reduccién transoperato -
ria y el implante a utilizar en cada caso.

3- Bl conocimiento anatomico y biomecanico del raquis y del
espectro lesional permite decidir el tratamiento idéneo del
paclente con lesion raquimedular.

Es importante y necesario antes de ofrecer alternativas de
tratamiento conocer la fisiopatologia de las fracturas de
la columna vertebral, para poder establecer si se trata de
una lesi6n estable o inestable.

4- Con la unificacién de criterios, el conocimiento preciso
de los patrones de lesiétn y de la indicacién quirirgica,
asi como la adecuada seleccidén de los pacientes a tratar
con determinada indicacion quirdrgica, se obtendran resulta-
dos exit.osos que mantendrdn la estabilidad de la columna
vartebral, brindando al paciente su répida reintegracion a
sus actividades diarias.

Y- En el pacicnte politraumatizado y en ol momento de ser
estabilizado, se debe realizar un estudio integral, a fin
de detrminar el tipo de tratamiento de la lesion raquime -

dular.
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En pacientes con lesion raguimedular, la individualizacion del
del tipo de lesidn determinard el tipo de tratamiento (conser-
vador o quirargico), la via de abordaje y 14 seleecion del
sistema de estabilizacién.

£l lesionado raquimedular, necesita de un apoyo multidiscipli-
nario de otras especialidades, no es exclusividad del trauma -

t6logo.
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