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INTRODUCCION

La lesién neuroldgica que se establece en los fracturados del raquis , es un verdadero
reto para los cirujanos orlopedistas, el paciente y su familia, que con un deseo en
comun luchan para que !a parapléjia 6 la cuadriplégia se pueda mejorar ¢ al menos
fimitar con la terapias médicas y quirurgicas existentes. Las cuales van encaminadas
hacia la proteccion de la médula espinal; en donde la lesion neuroldgica ocurre desde

el momento del accidente.
Concepto clinico de inestabilidad en la columna vertebral:

Esla incapacidad de fa columna bajo cargas fisiologicas de mantener su patron de
desplazamiento, el cual no presenta en forma inicial con o sin un  deficit neurologico

adicional , sin mayor deformidad y sin dolor incapacitante. (1)

La columna como sistema dseo, esta influido por leyes mecanicas y bioldgicas, entre
los imperativos mecanicos se encuentran la rigidez y la flexibilidad. Clue dependen de
los musculos y ligamentos para que su estructura se encuentre sostenida, que como
un mastil de un navio tiene tensores que funcionan en forma similar a los musculos y
ligamentos en el sistema dseo . Esta particularidad es suficiente para que conserve
su rigidez y asi mismo, su flexibilidad a través de las multiples articulaciones

presentes (zigapofisarias y disco intervertebral) (2)

Fracturas por estallido de !a columna toracolumbar.



Desde la decada de los 50°s, hasia el afio de 1983 se manejo el concepto
establecido por el Dr. Holdsworth, de subdividir la columna en dos sub-columnas |,
anterior y posterior para identificar la estabilidad estructural, y es con Francis Denis, en
1983-84 que el concepto de la estructura de la columna para su entendimiento se divide

en tres sub-columnas, a saber : anterior, media y posterior. ( esquema 1)

Basandose en este fundamento, se conocen fracturas para la columna toracolumbar
de dos tipos : las menores que comprenden : fracturas de la apdfisis espinosa,
articulares, transversas y de la pars interarticutaris; y las fracturas mayores en donde
hay cuatro sub-grupos de lesiones, siendo estas: Lesiones por compresion, estallido,

en “cinturén de seguridad" y fracluras Juxaciones.

Las fracturas por estallido comprenden : lesiones de ias columnas anterior , media y
posterior, que tienen como componentes mecanicos la falla de la columna vertebral
bajo compresién axial en combinacion con alguno de estos mecanismos : flexién

anterior , lateral 0 rotacion.

Estas fracturas se subdividen en cinco subgrupos a saber;

A. Fracturas de ambas plataformas; con carga axial pura.
B. Fracturas de la plataforma superior; compresién axial y flexién.
C. Fracturas de |a plataforma inferior; compresién axial y flexién.

D. Fracturas de estallido y rotacién; compresién axial y rotacion.
E . Fractura que ha provocado una cufa lateral en el cuerpo de la vértebra.

La caracteristica de las lesiones por estallido, es la disminuciéon del volumen canal
medular, por la invacién de fragmentos del cuerpo vertebral. Dentro de la fractura por
estallido en los aspectos radiologicos y tomograficos, se deben observar siete puntos a

conocer que son : En la columna anterior 1} Disminuciéon de ta altura del cuerpo



vertebral anterior. 2) Ruptura ¢ pérdida de la continuidad del muro anterior .En la
columna media : 3) Disminucién de la altura del muro posterior . 4) Pérdida de la
integridad del muro posterior. 5) Retropulsion de fragmentos dseos al canal médular 6)
Apertura de la distancia interpedicular .En la columna posterior : 7) Fractura en rama

verde de la lamina.

La inestabilidad mécanica en la columna vertebral, consiste en la pérdida de la
capacidad funcional de la columna de soportar cargas, lo que puede provocar

inestabilidad neurologica.
Francis Denis clasifica a la inestabilidad en tres tipos siendo:

I Inestabilidad mecanica con riesgo de xifosis.
n Inestabilidad neuroldgica.

. Inestabilidad mecanica y neurolégica. (Mixta) (3}

Las lesiones medulares y radiculares, son acompafiantes de las lesiones traumaticas
de la colurmna vertebral, las cuales pueden ser incompletas y completas. {as lesicnes
que sufre el saco medular y tas raices nerviosas son provocadas por la retropulsién de
fragmentos al canal medular procedentes del muro posterior del cuerpo o por las
lesiones en rama verde de las laminas. con subsecuente compromisc neurologico y
son el principal problema de los pacientes con una lesién vertebral traumatica.(4)
Existen clasificaciones para determinar la lesidn neuroldgica como son la de
Sunnybrook, Michaelis y Frankel.(5) La clasificacion de Frankel por su facilidad es la
que se emplea con mayor frecuencia teniendo cinco puntos para su utilizacion a

saber:

A PERDIDA COMPLETA DE LA FUNCION MOTORA Y SENSITIVA POR
DEBAJO DEL NIVEL DE LESION.



B: CIERTA PRESERVACION SENSITIVA BAJO EL NIVEL DE LA LESION
PERO AUSENCIA DE FUNCION MOTORA.

C: CIERTA PRESERVACION MOTORA BAJQ EL NIVEL DE LA LESION SIN
QUE SEA DE UTILIDAD PRACTICA PARA EL PACIENTE. MAYOR PRESERVACION
SENSITIVA

D: POTENCIA MOTORA BAJO EL NIVEL DE LESION QUE ES DE UTILIDAD
LIMITADA PARA EL PACIENTE. MAYOR PRESERVACION SENSITIVA Y
FUNCIONES ESFINTERIANAS PARCIALES.

E: FUNCION MOTORA Y SENSITIVA NORMALES ARRIBA Y ABAJO DEL
NIVEL DE LESION, INCLUYENDO NORMALIDAD EN LAS FUNCIONES DE LOS
ESFINTERES.

El objetivo del tratamiento quirurgico de las lesiones de la columna toracolumbar es
proveer una estabilidad inmediata al sitic de [a fractura, obtener consolidacion
adecuada, comegir las deformidades ocacionadas en el raquis y dar al paciente una

rehabilitacién temprana. lo que mejora el prondstico en los casos neurolégicos (6)

Para lograr la estabilidad mecanica, existen numerosos sistemas de estabilizacion,
desde los extemos, como el corsé de yeso y el corsé doble ensamble. (7} y los que
son de estabilizacion intema ya sean por via posterior o via anterior. (8). Teniendo en
las primeras a la instrumentacion con Barras de Luque,(8) 0 con Ia instrumentacion
con Barras roscadas de Hamington, (9) fijlador extemo de Mager ,(10) fijador intemo de
Walter Dick, instrumentacion de Cotrel-Dubousett, (11) y el sistema aspinal universal

AC.{12}



En la estancia de las segundas, para la via anterior también se han disefiado multiples
implantes como son las placas de titanio para columna AQ(12) el uso del sislema de

barras roscadas de Harrington y el sistema Kaneda.(6, 13, 14)

En los estudics biomecanicos realizados sobre la resistencia mecanica de 0s

diferentes sistemas nos dan las posibles indicaciones para su utilizacion.

En los estudios biomecinicos de Abumi y Panjabi , establecen las siguientes

observaciones de acuerdo a la resistencia del material :

RESISTENCIA EN: Extensién__ Flexion Carga Rotacién

lateral axial

SISTEMA UTILIZADO

Barra de Luque Buena Buena Buena Buena

Barras de Harrington Regular Buena Buena Buena

Fijador interno Buena  Buena Buena Excl-Bno

Fijador interno con Injerto dseo  Excelente Excelente Excl Exci- Bno
(6)

De acuerdo a estos parametros se tiene un criterio para la utilizacion de los sistemas

de fijacion .

He observado que los pacientes con fracturas por estalido en la columna

toracolumbar con lesidn neurclogica, presentan diferente evolucidn clinica, aun al
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utilizarse el mismo procedimiento de estabilizacidn, los cuales estan realizados por
estabilizacion extemna e intema, enfocados a ia estabilizacion mecanica de la columna
¥y a la proteccion neurolégica de la médula espinal. Por lo tanto es posible. ;Que los
pacientes con fractura por estallide de la columna toracolumbar con COMPromiso
neuroldgico , tuvieron una evolucidn funcional diferente al ser tratados mediante

estabilizacion externa, que los que se trataron mediante estabilizacion interna ?

A lo large de mi estancia por el Hospita) de Traumatologia y Ortopedia de “Lomas
Verdes” , la evolucidn inmediata a los tratamientos de los pacientes con fractura por
estallido de ta columna toraco-lumbar, fueron motivo de preccupacidn para €l cirujano,
ya que cada uno de los pacientes evolucionan en forma clinica diferente, aun al

mismo tratamiento y con las mismas lesiones.

Por lo tanto el presente trabajo pretendera informar al grupo de cirujanos jovenes y con
poca experiencia en el ambito del tratamiento de este tipo de lesiones, los resultados
clinicos esperados en cada uno de los tratamientos realizados por ellos, en base a la
experiencia del servicio de columna de Hospital de Traumatologia y Ortopedia de

“Lomas Verdes".
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MATERIAL Y METODOS

E1 objetivo principal de este estudio es pretender estructurar un criterio ortopédico para
el tratamientc de los pacientes con lesion vertebral por estallido con lesion
neuromecanica o sin ella. Para lo que se dieron objetivos especificos :

Determinar el tipo de lesién traumatica ésea en las fracturas por estallido de acuerdo

a la clasificacion de Francis Denis. Establecer el grado de inestabilidad de cada
paciente, de acuerdo a la clasificacidon de Francis Denis y de Frankel . Anotar

el tipo de tratamiento seleccionado en el servicio de columna para cada paciente en
especial segin su lesion . Evaluar la evofucion de la estabilidad neurclégica y
mécanica de los pacientes tratados en forma quirirgica o conservadora,
inmediatamente después de ser tratado.

Se realizaron actividades concretas y especificas de cada una de las consideraciones
anteriores: De acuerde a los hallazgos radiogrificos y tomograficos, establecer el
subgrupo de fracturas por estallido al que comesponde la lesion de cada uno de los
pacientes, de acuerdo a la clasificacion de Francis Denis. .-De acuerdo a la
exploracion fisica y neuroldgica ,valorar el compromiso neurdlogico de acuerdo a la
escala de Frankel .y agrupar en A,B,.C,D, Y E. Agrupar a los pacientes en grados de |,
HY il por datos de inestabilidad neuromecanica, dada por Francis Denis. identificar

el tratamiento realizado a cada paciente..-Numerar a los pacientes con tratamiento

12



conservador . Enlistar a los pacientes con corsé de yeso en hiperextensidon Enlistar a
los pacientes con fratamiento en reposo en cama . Enlistar a los pacientes tratados con
corsé doble ensamble . Numerar a los pacientes fratades con tratamiento quirirgico .
Enlistar a los pacientes con abordaje posterior y estabilizacidn con instrumentacion de
Luque. Enlistar 2 los pacientes con acceso posterior con fijador intemo & USS.Enlistar
a los pacientes con acceso anterior y estabilizacion mecanica con el tipo de implante.
En base a la exploracion fisica dar el estado neuroldgico de cada uno de los pacientes
después del tratamiento definitivo . Tomando y anotando cada uno de estos datos en

esta hoja de captacidn que reune los rubros:

Nombre

Edad

Sexo

fecha de accidente
Fecha de tratamiento
PA

Lugar de accidente
Mecanismo de accidente

Frankel inicial en urgencias A,B,C,.D y E.
Alteraciones neurologicas, nivel de lesion
RX

Cuempos vertebrales lesionados

TAC

Nivel lesionado
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Edad
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Fecha de accidente
Fecha de tratamiento
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Estrucuras lesionadas

Porcentaje de retropulsion al canal

Diagnostico definitivo

Tratamiento

Tratamiento propuesto

TFratamiento realizado

Resultados

Frankel postquirurgico

Complicaciones del tratamiento

El estudio fue realizado bajo las siguientes caracteristicas de investigacion: Fué

Retrospectivo , longitudinal , observacional y de confrontacion de datos

El ambito geografico fue en servicio de Columna de! Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de " Lomas Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Naucalpan
de Juarez, Estado de México.

Nuestro universo de trabajo fué de pacientes con fracturas por esiallido de la ¢columna
téracolumbar , tratados en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de “ Lomas
Verdes “, en el periodo de Marzo de 1994 a Febrero de 1995,
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Nuestro grupo de estudio fué de pacientes con el diagnéstico de Fractura por estalfido
de la columna Toraco-lumbar , con inestabilidad tipo |, It y Il de Francis Denis tratados

mediante estabilizacion extema e intemna . que cumplieron los critefios de inclusion.

Incluimos a los pacientes con las siguientes caracteristicas: Pacientes atendidos en el
mddulo de columna de HTOLY, ambos sexos , edad de los 15 a los 65 aiios | que se
atendieron en el periodo de Marzo de 1994 a Febrero de 1995, con fracturas por
estallido de la columna toraco lumbar con un tiempo no mayor de I5 dias entre en

accidente y su tratamiento definitivo.

E hicimos una exclusidn de pacientes con fracturas por compresion, cinturdn de
seguridad y fractura luxacidn.También a los que no fueron atendidos en el madulo de
columna del HTOLV, en los que no se demostrd fractura por estallido de la columna
toracolumbar, fraciuras por estallido de mas de IS dias en transcurso de su dia de
lesion y su tratamiente definiivo, edades fuera de los 15 a los 65 afios, los que se
atendieron fuera del periodo de Marzo de 1994 a Febrero de 1995 y pacientes con
lesiones no traumdticas como las oncoldgicas, tuberculosas , osteopordlicas e

infecciosas agregadas a la fractura.
Encontramos las siguientes variables independientes:

a) Pacientes que presentaron fracturas por estallido de la columna tdracolumbar

tratadas mediante estabilizacion intema .

b) Pacientes que presentaron fracturas por estallido de la columna téracolumbar

tratadas mediante estabilizacion extemna

Y en las dependientes

15



a) Evaluacion neuroldgica inmediata de los pacientes con fracturas por estallido

tratados en forma no quirlrgica después de realizarse estabilizacion externa.

b) Evaluacion neurolégica a inmediata de los pacientes con fracturas por

estallido,después de tratamiento quiriirgico.

16



RESULTADOS

En el presente estudio se contd con un total de treinta pacientes , que fueron
atendidos en el Mddulo de Columna del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de

“Lomas Verdes" y que entraron dentro de los criterios de inclusion.

Se encontraron edades que van de los quince a los sesenta y cinco afos,los cuales
para su estudio se dividieron en diferentes grupos de edad, teniendo en cada uno de
ellos las siguientes cifras: para los de guince a veinte aflos tres ; diez para los de
veintuno a treinta; seis para el grupo de treinta y uno a cuarenta afios ; siete para los
de cuarenta y uno a cincuenta; dos para los de cincuenta y uno a sesenta ; y dos para

el grupo de edad de sesenta y uno a sesenta y cuatro afios .

Se encontrd predominacia del grupe de sexo masculino en donde existid el nimero de
veinticinco en contra de cinco femeninos. Con respecto al sitio de accidente se
observd que el trabajo es el de mayor frecuencia, encontrando en este grupo en total
de dieciseis pacientes, los cuales fueron seguidos por los accidentes automovilisticos
con un nimero de nueve y por Uitimo los que ocumieron en el hogar que sumo un total
de cinco. En el mecanismo de lesion , la compresion axial con agregado de flexion
sumaron catorce, el de axial puro fué de siete y el de flexidn mas rotacion fué de

nueve.

A cada paciente se enlistd en cinco grupos de acuerdo a la escala de Frankel |
encortrando, que para la escala E se sumaron dieciseis; para la D fueron cinco : para

la C dos; parala B ninguno ; y para los de la escala A fué de siete.

En Ja localizacion del cuerpo lesionado se encontrd que para la segunda toracica,
existieron dos, para sexia tordcica uno, para la novena cuatro, para la primera lumbar

quince, para la segunda lumbar dos y para ia tercera lumbar cuatro.

17



Las fracturas se enlistaron en subgrupos de acuerdo a la clasificacion de Francis Denis
teniendo que exitieron diesisiete para {as del subgrupo A y trece para las del subgrupo
B. La inestabilidad tambien fué valorada de acuerdo a la clasificacidon propuesta por
Francis Denis teniendo que para la inestabitidad grado |, se encontraron tres, para la

grado I, trece, y para la grado lll catorce.

Los tratamiento propuestos para estos treinta pacientes fué del modo siguiente :
reposo en cama, estabilizacidn intema mediante colocacion de yeso en hiperextension
estabilizacion intema mediante sistema de Fijador intemo de Walter Dick, Sistema de

fiiacion intema mediante Sistema Espinal Universal y sistema de barras de Luque.

Los numeros en que fueron utilizados en estos treinta pacientes, fué el siguiente : Para
el reposo en cama uno , para el corsé de yeso once, para el fijador intemo de Walter
Dick cinco, para el Sistema Espinal Universal cinco y para el sistema de barras de

Lugue ocho.

Al realizar la correlacion de los tratamiento propuestos y el tipo de lesidn neurolégica

bajo la nomenclatura de Frankel encontramos el siguiente resultado:

Para la escala de Frankel tipo E, existe un paciente tratado con reposo en cama , diez
tratados con corsé de yeso, y cinco tratados con instrumentacion con fijador intemo de

Waiter Dick y Sistema Universal Espinal. dandonos un total de dieciséis .

{Nota: Por utilizar el principio biolbgico de ligamentotaxis y utilizar el acceso quirirgico

posterior, se consideran juntos al sistema de Waller Dick y al USS.)

Para los pacientes de la escala de Frankel D, encontramos un paciente tratado con
corsé de yeso , tres con sistema de Walter Dick y Sistema Espinal y uno tratado con

sistema de barras de Luque, dandonos un total de cinco pacientes.
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Para los pacientes con Frankel C, se tuvo dos tratados con sistema de fijador interno

de Walter Dick y Sistema Espinal Universal
En la Escala de B, de Frankel no se encontraron pacientes.

Y para los pacientes con escala de Franke! A se encontraron siete pacientes tratados

con sistema de barras de Luque.

Al realizarse los procedimientos en cada uno de los grupos neurolagicos agrupados en

las escalas de Frankel se obtuvieron los resultades inmediatos siguientes.

En la escala E,de Frankel, se sumo un paciente que fué tratado con USS, que

evolucionod de Frankei D a E.

Eniaescala D, se sumaron dos pacientes que fueron tratados con fijacion interna |
uno con sistema de Walter Dick y otro con sistema USS, que evolucionaron del

Frankel C al D, para damos un total de & pacientes.

En el Grupo de los pacientes con Franke! C, no se encontrd a ningun paciente después
de realizarse el tratamiento, ya que como comentamos los dos pacientes tratados

evolucionaron hacia el frankel D.
En el grupos de escala de Frankel B, continuo sin ningun paciente.

Y desafortunadamente para los pacientas con Frankel A, ralados con Barras de Luque

no hubo cambios, ya que continuaron en siete.

Los resultados obtenidos al realizar la medicién de Ia retropulsidon al canal en los
estudios tomograficos precperatorios, se encontrd que existieron trece pacientes con
ménos del cincuenta por ciento, nueve en el cincuenta por ciento ¥ ocho con mas del

cincuenta por ciento. { Ver tablas de graficas en el anexo)
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DISCUSION

Los resultados obtenidos dentro de esta investigacion estan en acorde a los de la
literatura mundial , en donde los pacientes que se encuentran Con COMPromiso neurclo
gico, secundario al evento traumatico, recibieron un tratamiento quirirgico, que
consiste en tratar de devolver su estabilidad a la columna vertebral y con esto mejorar
las condiciones en las que se encuentra. En este estudio los pacientes con fractura por
estallido que presentaron evolucidn de mejoria en su escala de Frankel
inmediatamente después de ser intervenidos quirirgicamente, son et 10% de la
poblacion a la que se tratd. por 1o que en comparacion con el estudio realizado por
Abumi y Kaneda bajo métodos de descompresion anterior cerca del 40% presentd
evolucién hasta en dos grados hacia la mejoria neuroldgica en la escala de Frankel

(14)

Es necesario mencionar que la poblacion estudiada solamente es la muestra completa
de un afno, en donde existieron causas que pueden influir en los resultados, como son
{a falta de material dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social en el pericdo en que
se desarrollo el estudiolo que obliga a elegir otro meétodo de tratamiento para los
pacientes, ya que sistemas como son las barras roscadas de Haminglon no se
utilizaron durante este afio, por lo tanto, esto nos hace dificil comparar nuestro estudio
con los resultados obtenidos en la literatura mundial. ademas es necesario mencionar
que es muy probable que los resultados obtenidos en este estudio difieran de los

obtenidos por el médulo de columna en afios anteriores.

Dentro de las observaciones realizadas en este estudio, tenemos que las estructuras
que se ven involucradas en el deterioro neurolégico , pueden ser tanto de la columna
media como de la columna posterior , el cuerpo posterior, el muro posterior , fa porcidn

posterior del disco , el ligamento longitudinal posterior y las fracturas en rama verde de
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las laminas. Cada una de estas estructuras participan dentro del estado neurologico ,
€omo puede ser una compresion minima de el saco dural 6 del cono medular , la
lasceracion de la duramadre con hemiacion del contenido neural & en ocaciones la
seccion completa de la médula espinal ., Francis Denis refiere los atrapamientos de
duramadre en las fracturas en rama verde anivel de las laminas con su consecuente
compromiso neurologico en el nivel de Ia lesion, dentro del periodo de diagnostico se
nos da la oportunidad de pensar, que en cada una de ias tomografias preoperatorias
revizadas, ( en donde ademas de encontrar invasion al canal medular por
elementos anteriores ), tenemos la imagen de lesiones en las laminas que estan
comprometiendo a los elementos neurales, lo que nos brinda la oportunidad de
planear una cinugia en donde realizaremos una descompresion posterior mediante
laminectomia y un sistema de instrumentacion, abrigando la esperanza de mejorar un
deteroro neurclégico que sea de importancia vital en la recuperacion de nuestro

paciente {3}.

El encontrar dentro de este estudio a tres pacientes (10 por ciento), que
evolucionaron con recuperacion neurologica (dos de CaDyunode D a E en la
escala de Frankel ), nos hace pensar que si se hubiera hecho un plan de tratamiento
en donde se integrara la descompresion anterior y estabilizacion con un sistema
anterior el nimero de pacientes con mejoria neuroldgica podria haber sido en nimero
mayor. Referente a esto en la revision hecha por Abumi y Kaneda, se encontrd que
la evolucion de recuperacion de pacientes, aln con fracturas no recientes, contd con
un porcentaje de cambios neurologicos a la mejoria del 70.3 por ciento, en donde los
estados neurdlegicos de recuperacidn de Frankel C a D contd con el 3.7% { un
paciente) y con un 66.6% (dieciocho pacientes) con evolucion de Frankel D a E. E|

estudio contd con 27 pacientes. en donde se realizd descompresidn por via anterior
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mediante corporectomia la utilizacion de injerto en bloque de cresta iliaca y el uso de

un sistema de estabilizacion ( Zielke )por via anterior.

En el presente estudio no se realizd la revision posquirirgica mediante un estudio
tomografico .en donde se nos podria haber brindado la oportunidad de valorar fa
eficacia de descompresion del canal médular en los tratamientos realizados , tal como
nos lo hace referencia Francis Deniis (4). Dentro de este nubro, no en todas fas
ocasiones en que se encuentra retropusion al canal de elementos 0seos o blandos, las
lesiones neuroldgicas estaban presentes |, tal como io reportan Hashimoto y

Kaneda(15)

Dentro de esta discusidon es conveniente mencionar que todos los procedimientos
quirigicos se realizaron por via posterior y que ninguno, fué abordado por via antenor .
De acuerdo con la revision bibliografica realizada |, es conveniente el uso de la cirugia
por via anterior en los casos en gue el compromiso neurolégico no cede al
procedimiento posterior, a pesar de oblenerse una reduccion adecuada de la fractura.
Por lo tanto el someter a nuestro paciente a una segunda intervencion nos daria la
oportunidad para que mejoren sus condiciones neurologicas. Esto debera de

considerarse para el futuro de nuestros pacientes((4, 9, 14 )

El implante utilizado para cada casc en particular es adecuado, de acuerdo a sus
caracteristicas de resistencia mecanica y funciones biomecanicas (6), dentro de esta
revision ninguno de los pacientes presentd complicaciones neurclogicas
postoperatorias inmediatas, aun que es necesario mencionar que este estudio es una
muestra muy pequefia y que para poder ser de mayor trasendencia debe de ser
continuade y mejorado en las indicaciones de cada sistema de estabilizacion en
relacidn a una mayor experiencia en los pacientes y en los abordajes posteriores y

anteriores.
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CONCLUSIONES EN LAS LESIONES POR ESTALLIDO DE LA COLUMNA
TORACO LUMBAR

1.- Los pacientes en edad productiva de 20 a 50 afios son los mas afectados.
2.- El sexo mas afectado es el masculino
3.-Ei lugar de trabajo es el de mayor riesgo, seguido por los accidentes

automovilisticas

4 .- Las caidas de altura con mecanismo de compresion axial y flexion son los mas

comunes.

5.-La integridad neurcldgica puede estar presente en la mayoria de los pacientes,
estando seguido de las lesiones medulares completas y siendo menos frecuentes

las incompletas.
6 - El cuerpo vertebral mas lesionado es L1

7 .- La lesion de ambas plataformas del cuerpo vertebral, con carga axial pura son el

patron mas frecuentede lesidn | seguido por [as de lesidn de la plataforma

superior, dejando como raras a las lesiones de la plataforma inferior, a las fracturas
por estallido y rotacion y a las fracturas que han provocado una cufia lateral en el

cuerpo de {a vértebra.

8.-1a recuperacion neurologica de los pacientes puede esperarse al ser tratados
mediante un procedimiento quirlirgico, teniendo siempre mas oportunidad aquellos
pacientes en el que el deterioro es parcial, no siendc asi para los que tienes una

lesion total ef cual se instala desde el momento mismo dei accidente.

9.- Se corrobora que e! grado de invasion al conducto medular por fragmentos

oseos o blandos no se relaciona con el grado de lesidon neurologica.



Tipo de lesion

Fractura por
compresion

Fractura por
estallido

Fractura en
cinturon de
seguridad

Fractura por
compresion

COLUMNAS

TAMIENTOQ SIN COMPROMISO

Fractura por
esiallido

Fractura en
cinturon de
seguridad

Fractura
lexacidn

NEUROLOGICO
Anterior Media | Posterior CONSERVADOR ORTESIS
CORSE EN
k4 HIPEREXTENSION CORSE DE
JEWET
? CORSE EN CORSE DE
HIPEREXTESION JEWET
CORSE ANTIGRA- FAJA LUMBO-
VITACIONAL SACRA
CORSE  ANTIGRA- FAJALUMBO-
VITACIONAL SACRA
TRATAMIENTO CON LESION
NEUROLOGICA
QUIRURGICO
CON SE BRINDA
ESTABILIDA MECANICA  ESTABILIDAD
NEUROLOGICA
DISTRACCION MAS ACCESO
? FUADOR INTERNO ANTERIOR
CORPORECTOMIA,
DISTRACCION MAS ACCESO
FIJADOR INTERNO ANTERIOR
CORPORECTOMIA|
SISTEMA DE BARRAS
DE HARRINGTON
SISTEMA DE BARRAS DE | CORPORECTOMIA
LUQUE MAS
ARTRODESIS
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