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RESUMEN: 

El traumatismo de la columna vertebral complicado con lesión medular, es un 

evento devastador tanto a nivel , personal, familiar y social. El presente estudio fue 

conducido para determinar cüando es el mejor momento para realizar un procedimiento 

quirúrgico que colllleve;'~·,urla superior recuperación neurológica y funcional en pacientes 

que presentan lesi'i'lh iriedhlar:incompleta o completa postraumática, para esto se formó un 

grupo .de ~·a~i
1

~ht~~'-ci·Jéf'~emn operados dentro de las primeras 72 horas de evolución 

despué~-'de"foT;~sl~A~(giÜJ~'h a su vez este grupo se subdividio en pacientes con lesión 
' ~ '. ':·: . :'.,-·<·:,::_ ."'.i~-'.:~l,_:_·.''.?)~~ ... '.:?~·';;,,'.··:>;~:~,-'.::·;':~i;::::i:· ·.::~_···\.· .;-
medÜlar' i ncompletai_ (~rupo J .A) y pacientes con lesión medular completa (grupo I.B), 

col11par~do~}6~n~~~;·J~'f'i~~~ de pacientes que fueron operados después de 5 días de 

b~oÍ~~{óh d~'~jY1~~j'¿¡{{(~ifhp~-.Il) a su vez este grupo se subdividio en pacientes con lesión 

medu;a:·Jn~bni~I·~~ic~'fii~6~fr~Á..) y pacientes con lesión medular completa (grupo 11.B). 
• .-_ ::.·, <t; o'~.':' >J"',:;<<., :;);-., ·'.f.'}•::i'~=A·,J:>~ rt:J ;'·,:·., > -,-

.. • •.. : ~ .. :,'.fül¡';1t~*\na<á la frecucnda de l"'ºª" mcdul=' incompletas y 
corríplétasdepe'ridiendó del género, edad y ocupación de los pacientes, así como el sitio de 

lesió~ ~j'i'¡~~~~{¿hii~[í~~r~ebraL tipo de lesión (fracturas o luxaciones); además se evaluarán 

ÍÓs dlret~Ü~~s;h=i~c~~i;~~s de lesión, el origen geográfico de los pacientes atendidos en éste 
:.-' - .. -. ~.-, ~-•. :·~: ·,' .;·!~---':' -:.-·:_ ••. ''._,. '" ~;:.·,,. •. 

Hospit~i; clfórriplicaciones y estancia intrahospitalaria. Para lo cual se revisaron 29 

e~p~di~rit;i~ b1íi'ii~á~'d~·un período comprendido de Enero de 1996 a Diciembre de 1998, de 
. . . . ~"¡ ':_:·=.··:.:';":;. . :;:. ' 

... pacientes· conUesió_n{medular incompleta º completa postraumática operados en este 

.. ·. Hos~i1~Ü'.' El(~~~~i~;¡~~to de los pacientes fue de un promedio de 27.66 meses (rango de 6-
- · .;'1 --:; -· .oc·:.·c_ ~---; .. -.~·. ,..,,;. ·;. · ',·. 

72 riles~~))lo. 1c~~i';se<logró por medio de la información obtenida de los expedientes, por 
,1• ... - -- '"· ., . ':.:·.:-:.:.~: ¡ • . -. 

vía;visit~domÍciÍi~iiiio por vía telefónica, en los casos que esto fue posible, así también se 

rec~~ó irird~~6ÍÓ~~I acudir al Centro de Rehabilitación del Estado. 



INTRODUCCION: 

Uno de los temas de más controversia en cuanto a las fracturas de columna con 

lesión medular es el momento en el cuál se debe realizar el procedimiento quirúrgico, esto 

es cirugía temprana contra cirugía tardía ( y que conlleve a una mejor recuperación 

neurológica). Existen muchos estudios que han tratado de responder a esta pregunta, uno de 

éstos fue realizado por el Dr. Alexander R. Vaccaro en la Universidad de Medicina de 

Filadelfia recientemente hizo un estudio comparativo entre dos grupos; el primer grupo de 

pacientes fue operado dentro de las primeras 72 horas de evolución de su lesión medular y 

el segundo grupo fue operado después de 5 días de evolución de su lesión medular. 

Desafortunadamente en los resultados no existió diferencia importante en cuanto a mejoría 

neurológica entre los dos grupos (4). Este estudio, esta dirigido a enfrentar ese tema tan 

controvertido entre los cirujanos de columna traumatológica y esperando que de acuerdo a 

los resultados obtenidos se nonnatice la conducta a seguir en este tipo de pacientes lo cual 

repercutirá en el beneficio del paciente y también para el hospital, ya que se daría una 

mejor atención elevando así el nivel de atención médica en este hospital, y por consiguiente 

disminuyendo los gastos económicos para familiares y gobierno en el tratamiento de las 

secuelas. 

El Instituto Nacional de Investigación sobre incapacidad y rehabilitación de los 

Estados Unidos estima que catorce mil norteamericanos sufren lesiones de la médula 

espinal cada año, entre ocho mil y diez mil quedan paralíticos y sólo en los Estados Unidos 

existen unos trescientos mil parapléjicos o cuadripléjicos confinados a silla de ruedas; se 

estima que en gastos de salud y productividad la pérdida asciende a unos cuatro millones de 

dólares al año. (20) 

La hipótesis del autor es que, la cirugía temprana conllevará a un resultado superior 

en cuanto a la recuperación neurológica comparado contra una cirugía tardía. 

e__ _____ ---------~-----·-·-·----··---·· - --·-------



FISIOP ATOLOGIA: 

Una vez lesionada la médula ·espinal actúan diversos mecanismos y que en cierto 

grado son progresivos. La lesión· medular puede relacionarse con el insulto mecánico, 

trastornos bioquímicos y cambios <h.emodinámicos. Insulto Mecánico: Comprende 

destrucción directa de, tejidO, la:~ti'á1 J~~~~ ser progresiva si no se estabiliza la columna 

vertebr~i y lo~ ~o~Ími~nf6s aJ¿~~~~s ¡ri é~ta siguen produciendo daño directo, en horas la 
, '·: J .<: · . .. : \t:~.·· ~~.:~~;}.);iT; ~.:/·:.;·:i// .;:4r.~:-;?.~··.);~:1>\~:~~:-~'.::-.:~:;{¿-;~:;~ --~- ::'. ~- __ , . 

medula;·:se.;edemat1za;o¡el::;;cahbrer,de;)os ·vasos sangumeos se modifican, los axones se 
-/ .. :;-.> ~-~\>:~ ;:'.;_~~>; ft:~i~;S_/;f:.t;'::);~~-'.:~~~,ü!r.::~~~:~_'Z-~~~;(:.-t~:;.~r?)~,~~-~:=-i,:: ,:\·~- e 

. fragrr}e'ntan'.(necrosifprogr~sfvii'éi(! materia gris, más fragmentación de la sustancia blanca). 
· :' · .. :·: _-:~._. · :- .;: ;:·~? -~x~;(:~-~~1:~;;.:r~.~~ftJ}-'-i;:rJY:~, <'~ ~(\~-,·~~-~~-;;~:;'.it~~~-~\: i·:-:~ .';; --~; · (} ~ .· -

fom'ediaiameniejjdespués~·delf;fraumátisíno las vénulas de la sustancia gris se distienden, 
·: .. ~:- .. ·<·: ::-_ ,:.::_~)>-~~t~-~:;~~~m{~·?lf i~:-~::tf~-~~~:)GJ{t~f.~f ;~:-;{·:~~;t ·~::~~;;; .. ~ ·:· .. , ::< < ~ 
próducierido.':hemorragia en Ia;'slistáricfa gris, después en la sustancia blanca y finalmente 

·:- -· . .,-: __ ·r: :· ·:;:·:r:_,:~-:·::·:;~:,iA~~>:~~~~~(~~~·.: d¿~ :y.11~·:::>~.c?~ ;;~:~.,~~!;\,;;".~--,~_:·- :'.;.::-., · -, 
.. hay oé:lusióril d~'.éap_il?res;1;~on\fii:#<?~is progresiva de la sustancia gris, que se convierte en 

:·-: -, ,_: '::-· ;_;_::_~'7 ·=.··~'i;P~:i_:N~;.c:r~~ft'.';11~~(-:.~f:f~ r~1?;~:- '1y.r1;): .. ~i~·~·:'..f :.~/.\ .·:-:~,< ··:·. · ·· 
necrosis\!i~eversibli:';aL'.quinto ·dí~úen cambio la sustancia blanca presenta cambios 

i~e\T~rsfüf~~i¡;Ji:~~{~~J:~~~és del s~pti~ojlía. El edema conduce a la defommción de los 

vaso~'slJ1~~t;;~~:s~~~~~ños, con altera~ióhde la perfusión y al alcanzar el máximo nivel de 

ede1l1¿ ~1 1~~~24-4s· horas hay una desmieÚnización y pérdida de los axones progresiva, éste 
• • • :· d• '·. - ;". •• 

proc~so pu~de durar hasta 5 días, en este momento alcanza su más alto grado de lesión. En 

cua~fo 'aJos Cambios Bioquímicos: hay diferentes reportes que involucran por ejemplo 

uriak~i~ilación masiva de lisosoma, además del incremento de calcio intracelular, así como 

cÜsmil1~ción del sodio, potasio y de la actividad de la adenosintrifosfatasa. Pero todos 

concluyen que existe una inestabilidad de la membrana celular (aquí es donde 

supuestamente actúan los esteroides los cuales experimentalmente producen una 

estabilización de las membranas celulares). Alteraciones Hcmodinámicas: Hay una 

pérdida del sistema vasomotor, después de 3-4 horas de la lesión el flujo sanguíneo en la 

médula tiende a disminuir produciendo anoxia medular.( 18) (8). 



PRINCIPIOS BASICOS EN EL TRATAMIENTO: 

Se debe recordar los principios básicos en cuanto al tratamiento de este tipo de 

lesiones. Indicaciones quirúrgicas: Las lesiones inestables de columna con o sin déficit 

neurológico exigen tratamiento quirúrgico para su estabilización. White y Panjabi 

definieron la inestabilidad clínic_a, como la pérdida de la capacidad de la columna vertebral, 

bajo cargas fisiológicas para mantener la relación entre las vertebras, de modo que no se 

produzca daño de la médula espinal o de las raíces nerviosas (o que se desarrolle dolor o 

deformidad de la columna). Las lesiones de la columna pueden producir inestabilidad, si las 

estructuras óseas o ligamentarias son forzadas con cargas superiores a las fisiológicas) ( 18) 

Radiológicamente la inestabilidad de la columna cervical, esta señalada por la 

traslación horizontal de más de 3.5 mm de una vertebra en relación con otra adyacente. En 

las incidencias de flexión-extensión laterales, la inestabilidad esta señalada cuando hay más 

de 11° de angulación de una vertebra con respecto a la otra. (20) 

Objetivos del tratamiento: 

1) Realinear el raquis 

2) Evitar la pérdida funcional del tejido neurológico no dañado. 

3) Mejorar la recuperación neurológica. 

4) Obtener y mantener la estabilidad de la columna. 

5) Lograr una recuperación funcional temprana.(20). 

El primer paso para el tratamiento de éstas lesiones es su diagnóstico. En un estudio 

de 300 lesiones por Bohlman, 100 de éstas no fueron diagnosticadas en la sala de urgencias, 

el retardo del diagnóstico vario de 1 día a 1 año, y las causas más comunes que llevaron a 

no diagnosticar este problema fueron: Traumatismos Craneales, Intoxicación Alcohólica, 

Politraumatizados, ya que éstos factores distraen la atención del médico de guardia. 

Existen 5 pasos importantes en el tratamiento del déficit neurológico asociado a 

lesión medular postraumática: 

1) Inmovilización 

2) Estabilización médica 



3) Alineación de la columna vertebral 

4) Descompresión quirúrgica (si es necesaria). 

5) Estabilización de la columna vertebral. ( 18) 

MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, comparativo y abierto que fue 

realizado en el Hospital General de Hermosillo entre Enero de 1996 a Diciembre de 1998. 

Se estudió un total de 29 pacientes. Se formó un grupo de pacientes que fueron operados 

dentro de las primeras 72 horas. de .. evolución después de su lesión (grupo 1) a su vez este 

grupo se subdividio'en pacient'es:.~811Iesi.ón medular incompleta (grupo l.A) y pacientes con 

lesión medular comple~~ (~rü~&';J[~)j··~~Inparados contra un grupo de pacientes que fueron . 
. _ >- . :· ~· :·. ~' . . )" ·. _ />:~,_< _:: :·. ~:·· :·~?,~~->i~~.t;:}'y){~:;~-:~~;i;~;~::>~-.~:~,·~·:. .Y<.,.:_·.:.~--. . .:-'-: .:.- '· -~:l: :._:}.,~/:';·:':~}~~; ·:::.>--·:. :·_ 
operados.después de•5¿días'.dé.'evoliición de'su lesión (grupo·II)a su:.vez:este.gi:úpo' se 

---.. _ · · -:, . --· · .. -.. .-:> <~~,~·,:::·. ---~-~-~~;:·-\_ :.~:; :.;:~'.-:~~~~F::é~1f!~~~~~·?::º -;} .. ;J:t .. ,·:;:: . . -·-./:·y.. .::··_ . - .· .. · .. ·~ -' · .-_ ·::>:t ::·:/i:i.: .1/.\~.~~~,:;?:::·~~4: :-;/:~.-- .. :.···.Y:."<·"._ ·. 
subdividio en pacientes,confl~'sión';'n1edülar .. incompleta •(grupo Il~A:)·y.paCiénies C()nlesión 

modulac ~~mple~L~f '~~lii'I:!,~~}!; ~J )¡~/~ ;,;;>',:.;;i' :' º¡!¡;le<: "(,;;,,. ; . •. 
El gr~póI(cfrugíá,tefüprana);cónstaba dé,12: pacientes, 9 ·}.ª.sc~!~~°.s ~3/feíneninos; 

femenino, 
'~ " \ ,' .,. 

'·-.' 

· pacientes, el 

).,".,_-¡· .. ·. 

En cüanto ·a¡;,tfomp:O' frahsC:urrido , entre el momento de Ja lesión hasta Ja cirugía 
. - --_,º/~:--.>~;t.~':''.~~1~%·);~~;,~;~~;~'.;;;.:~:;~{(C.~·-~;':·_:'.···_·<:-- ' .- ·. • , , 

tenemos que ,el .~rupol,tuvo un promedio de l.75 dias (rango 1-3 dias), el grupo 11 tuvo un 

promedio ele; ~'.s.2di~s (;~d~~ S-17 días). 



"CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DELCENTRO REGIONAL DE 
LESION MEDULAR DE DELA WARE VALLEY MODIFICADOS." 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1) Pacientes con lesión medular completa o incompleta valorados con la escala de 

ASIA (modificada). · 

La escala de ASIA (America11 Spitia/ /1rj11ry Associatio11) ya que es la más 

actualizada y específica y por consiguiente Ja más usada en la mayoría de Jos 

grandes centros hospitalarios de columna en el mundo, dejando atrás otros tipos de 

escalas 

2) Lesión medular espinal postraumática secundaria a compresión del canal medular 

por fractura o luxación de cualquiera de los elementos de la columna vertebral (columna 

anterior, media y poste~ior)~ y por consiguiente con inestabilidad de la columna 

documenfada con rayos X . 

3) P~ci~1~t,~s'<{,?11'.t~a~~l11.lcintoquirúrgico realizado en este Hospital. 

cRITERIOsriE:Exé:iusioN: 
' ... :. · .. 

;, .. ·, 

1) Pacientes con lesión cerebral concomí tente que pudiera interferir con Ja 

valoración neurológica. 

2) Pacientes con alteraciones congénitas de columna vertebral. 

3) Pacientes con una lesión neurológica previa. 

4) Pacientes con fractura o luxación vertebral, sin lesión medular, en Jos cuales se 

realizó algún procedimiento quirúrgico, para estabilización por medio de fijación interna o 

en los cuales simplemente se indicó un tratamiento conservador a base de ortesis y reposo. 

---~- ----·---- ·-
u 



CRITERIOS DE ELIMINACION: 

1) Pérdida del seguimiento postquirúrgico del paciente. 

2) Fallecimiento postquirúrgico del paciente. 

El momento en que se realizó la cirugía dependió del tiempo transcurrido desde el 

momento de la lesión hasta su traslado al hospital, del estado general en el cuál se 

encontraba el paciente y de la disponibilidad del material para realizar la fijación interna. 

La intervención quirúrgica consistió en la liberación de la presión sobre el cordón 

medular, a través de un procedimiento de descompresión y estabilización o un 

procedimiento de estabilización solamente. 

Los datos recolectados fueron analizados según las siguientes variables: 

Cédula de Recolección de Datos: Todas las variables a investigar fueron categorizadas en 

un valor numérico o letra, para facilitar su captura y análisis. 

Género: Masculino (1), Femenino (2) 

Edad: 15-19 años (1), 20-29 años (2), 30-39 años (3), 40-49 años (4), 50-59 años (5), 60-69 

años (6), 70-79 años (7). 

Ocupación: Jornalero (1), albañil (2), estudiante (3), ama de casa (4), chofer (5), 

desempleado (6), otros (7). 

Domicilio: Hermosillo (1), en Sonora excepto Hermosillo (2), fuera de Sonora (3). 



Mecanisrrto deLe~ión: Volcadura automovilística (1), caída de Un caballo (2A), caída de 

otro lugar (2Bj; choque en auto y expulsión del pa~iente (3), caída de un objeto pesado 
sobre ei'~~ci~rile (4). . .. · ... 

' '. ·;· 

Sitio de'.Lesión:' Columna cervical (1), columna torácica (2), columna lumbar (3), lesión 
··t.'"·. , .. ". 

riiixt~ (4f•.+.:.·.~.·~.:.",: .. \·' ·.•··· . 
. ·~ . .:·:~ r-

·· · · >.'·fa~:né/:fa ,¿} . 
Tipo de LesiónMúsculoesquelética: Luxación (1 ), fracturas(2), fractura-luxación (3). 
: ·• ;.;tfü~~¡;t;;;;~~;M···· 

Tipo deL~s16QRi~~~~lógica: Lesión medular completa (1), lesión medular incompleta (2) . 
.'' :=t>~''··'-'!J.~~g~.:~:.:?~-">\: . :-.·.,-t"; i'-: 

TIPÓditÍ'~ü~¡~ 

·(A) Fli~iÓ~ intersomática tipo Cloward 
·' ,',·', ., ·.:.,-·_ ~-' ',''.°''. ,'-<~· ·i . .. ' . . 

(B) Corpor~~tomía,hijerto y placa tipo peak 

(cyt6«o~~~~ob~iri~~inJerto e instrumentación anterolateral 

(D) corÍJoreg~~hZí~~~ f~je~o de peroné 

. (E) c'or}j.6r~~i~'it}~:iinjerto, malla de titanio más instrumentación antero lateral 

' ch cér~l~j¿;~ Í~je'rt6 ~osterolateral 
(G) Barr~'itib~·Luque e injerto posterolateral 

. ;'~-- ·:::;-::;~-- '.:&\r 
(H) TorniUós transpediculares más placa tercio de caña bilateral mas injerto 

p~stei~ f~~eral 
(I) L~lllin~¿~omía más disquectomía 

(J) Cerélaje e injertoposterolateral más Cloward 

(K) ~orporectomía, injerto de perone más barras tipo Luque 

(L) Cerclaje e injerto posterolateral más corporectomía, injerto y placa tipo Peak. 

Para poder evaluar la evolución funcional se utilizó la escala de ASIA (American 

Spinal Injury Association) modificad~, la cuál fue aplicada al momento del ingreso, en el 

postquirúrgico inmediato y en la última entrevista del paciente. 



ESCALA DE ASIA MODIFICADA 

EV ALUACION MOTORA DERECHO IZQUIERDO 

C5 Flexores del codo 5 5 

C6 Extensores de la muñeca 5 5 

C7 Extensores del codo 5 5 

C8 Flexion de los dedos 5 5 

Tl Aducción del quinto dedo ' 5 5 1·.:,··· .. ··,,-i _:e 

L2 Flexores de la cadera 5 • 5 . 
L3 Extensores de la rodilla .5 5 

•. 

L4 Dorsiflexión del tobillo 5 2 5 . '.'; 

L5 Extensor del primer dedo ·· .5 .. . -.~-·<;i,: ·5 

S l Flexionplantar del tobillo 5 .·. • :u3m ;?. 
RESULTADO. . ,·,·, .,,,, .. 100 Normal 

Para la evaluación de ¿cla.tin6'cli16s segmentos motores se utilizó la siguiente 
escala: · · .· · ·· ·· · 

O= Parálisis total •. / 
··'.'''.'• 

l= Contiacció~ yisibleo pálpable 

2= Movi~i;~t~¿:~~tiJ~~ sin gravedad 
, ; . ;.i . · .•. ·.-.-~\'., '.,' ' , . . 

3= Movil11i~11~'<is ~éff\'os c~ntra la gravedad 

4= Movimi~ntcis a~tivos contra cierta resistencia 
~" ;- -. . ' 

5= Movimi~ntos activos contra una resistencia total. 

¡ 
! 

r "t l 



EVALUACION DERECHA IZQUIERDA 
SENSITIVA 
C2 2 2 .·•· ' 

C3 2 . 2 
C4 2 . 2 
es 2 ·.· 2 
C6 2 2 
C7 2 2 
C8 2 2 
T1 2 2 
T2 .·· --- ._ 2 2 --· -

T3 2 2 
T4 ,. 2 ·. 2 
TS ... 2 2 
T6 ' ': .:·· 2: ·' 2 
T7 .,.,' •'T.·:,_: 2 ':•.> 2 
T8 ·, •' .:.::•;·· i::'.'..' 2} : ~-. - ·,. 2 
T9 ':· '/•·'!.',, ·•:·?.(í 2· 2 

. TlO .;·;.:·;::,:·;y;;, 2~ " 2 
Tl 1 · .. ·, .. ,/e;;::•~.:-:(;.") 2,· 2 
Tl2. '· :'.,•:>:';<'~'.;' 2;( 1, 2 
Ll :·::<;:: .. /.; ·.·:::; 2 2 
L2 _--:., ~-::-: ··.: .'·' 2 2 
L3 ·, 2 2 
L4 2 2 
LS 2 2 
Sl 2 2 
S2 2 2 
S3 2 2 
S4-S5 2 2 
Resultado 56 + 56 = 112 Normal 

Para su evaluación se utilizó la siguiente escala: 

O= Ausencia 

1 = Alteración 

2=Nomial. 

Ademásse evaluÓ si el paciente presentaba control de esfinteres. 
. . ,-. 

Control d~ esfinter anal sí o no. 

Control de esfinter urinario sí o no. 



También fueron ánalizados. los días de estancia intrahospitalaria, así como las 

complicaciones pC>stquirúrgicas; 
.-:, ~ ·. '.;: ' . ' . 

De~los i9"'pacieiües, 8 ·fueron eliminados; 3 por pérdida del seguimiento y 5 por 

fallecimi:;J1i6·~~e~ ria'~~ contaba con ellos para su valoración funcional (motora y sensitiva) 

final, pero 11º s~ eliminaron para su evaluación en el resto de las variables. 

1 

1 

[~ 1 



RESULTADOS: 

Respecto al género (ver Gráfica 1) la mayor frecuencia corresponde al género 

masculino, el resultado es igual al obtenido por el Dr. Andrew V. Slucky M.O. en su 

estudio (7), muy probablemente debido al tipo de actividad fisica que realiza cada género. 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
Masculino Femenino 

Gráfica 1 

Respecto a la edad encontramos (ver gráfica 2), un rango que va desde los 15-79 

años, con un promedio de 35.65 años, con una desviación standar (OS) de + / - 14.9, 

encontramos además que este tipo de lesión, se encuentra con mayor frecuencia entre los 

20~29 años, seguido de entre los 30-39 años, y los menos afectados se encuentran entre los 

70-79 años, el número de casos disminuyó conforme aumentó la edad, el resultado es 

similar al encontrado en la literatura (7), que menciona que la incidencia máxima fue entre 

los 15 y los 24 años, pero difiere con este estudio en cuanto a que ellos encontraron un pico 

elevado también por arriba de los 55 años. Sería adecuado mencionar que una lesión 

medular en ancianos es diferente a la lesión en un joven, ya que la mortalidad es mayor 

para los ancianos como se menciona en la referencia (9). 
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20-29 30- 39 40-49 15- 19 50- 59 60-69 70-79 

Gráfica2 

En cuanto a la ocupación de los pacientes (ver gráfica 3), en los cuales fue más 

frecuente estas lesiones, el más frecuentemente afectado fue el jornalero . 

..bmalero i========::::=i:======:i:::=.= .... = .. = ... :: .. ::c .. ,,;::; ... ::_ .. _:: •.. = .. .,:::;.--= .. :e:::::::=::;:¡--~--¡ 

o 2 4 6 8 10 12 14 

Gráfica 3 

En cuanto al domicilio (ver gráfica 4), encontramos que un 62% de los pacientes 

atendidos, en este hospital pertenecen al Estado de Sonora excluyendo a Hermosillo, un 17 

% fueron de He~osilloy ~~ 21 % de Estados fuera de Sonora. 
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~-------------------------·--- --· ·- --------------

fuera de sonora 
21% 

Hermosillo 
17% 

Sonora si 
Hermosillo 

62% 

Gráfica 4 

En cuanto al mecanismo de lesión (ver gráfica 5), el más frecuente fue por 

volcadura, seguido por una caída; estos resultados son iguales a los obtenidos en estudios 

anteriores.(4) (7). 

15 

10 

5 

o 

1 ) Volcadura automovilística 
2A) Caída de otro lugar 
28) Caida de un Caballo 

28 

3 ) Choque en auto y expulsión del paciente 

2A 

4 ) Caida de un objeto pesado sobre el pasiente 

3 4 
------------------

Gráfica 5 
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En cuanto al sitio de lesión (ver gráfica 6), la lesión cervical se presentó en un 48%, 

toráxica 28%, lumbar 17%~ La lesión cervical fue Ja más frecuente igual que en estudios 

ante;iores (7) (1 o). 

·-----------·------------------. 

----------- -------·-- --·--------- ··--

Gráfica 6 

En cuanto al tipo de .lesión musculoesquelética (ver gráfica 7) se presentaron 

fracturas en un 48%, luxaciones en un 28% y fractura-luxación en un 24%. 

Gráfica 7 
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En, cuanto al.~ipo cie lesión neurológica (ver gráfica 8) encontramos que la lesión 

medular complétaJue ·más frécue~te qüe la lesión medular incompleta. Esto es importante 

ya que como,se men¿iona en la referencia (20), por definición una lesión incompleta, tiene 

mejor pronóstico que una lesión completa. 

lesion medular comleta Lesion medular incorrpleta 

Gráfica 8 

En esta misma referencia (20) Schineider y Kahan a partir de sus investigacones 

pudieron deducir, las siguientes generalidades: l) Cuanto mayor sea la integridad de las 

funciones sensii:i~á'.s y motoras distalmente a la lesión, mayor es la recuperación que pueda 
.. -"::·:· . .. \";··'.:<:~~~'.:·!r';;~';)_(;·,_·::~ .' 

esperarse; 2} Cuantó;niás rápida sea la recuperación, mayor será la magnitud de ésta; 3) 
, -. ·-;7 :~.: -:~'.1~ .. :::~:::rter~,:~r! ,: ,~ 

Cuando la',réC.üpéí:ación cesa y alcanza una meseta ya no puede esperarse más progreso. 

. r ,;T\)~!~'WJ J/~/ 
, En,cua~t~'ai)ipo de cirugía (ver gráfica 9) las técnicas más usadas fueron el cerclaje 

e i~je~b,.bá~?~'i&1~l~;al (F) y las barras tipo Luque e injerto posterolateral (G). En cuanto al 

prime/rn~~t~J¿\~füimza para la estabilización de la columna cervical. En la referencia (l l) 

nÍe~clb~~i~j~(XJÍll~rosas técnicas han sido utilizadas con este propósito como placas 

•. al1teri6i'cii,'~!t,~ri-a~ ~e Harrington o Luque, placas con tomillos transpediculares siendo esta 

. últirii~ té6riica la que ha probado dar más estabilidad sin embargo, su riesgo durante la 

colocación la han hecho que se utilice poco. En la referencia (2) se habla de los cerclajes 

sublaminares de columna cervical y de las grandes complicaciones neurológicas que 
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implican, también se habla de las ventajas de utilizar cerclajes a nivel de las apófisis 

espinosas por lo que esta última técnica es la que utilizamos en este Hospital. 

8 ,....,,.,..,..,,~~~~~~~~..,...,..--,-~.,.-~~---,~~,_,,.-~,--~.,.-~~~.,..----,~, 

7 l'"'Ti,.,.,,..-'--.....,..,~---'-~~~~...,...,.~~--,~~~~~....,,.-~~~~~~~~~---,-; 
6 

4 

3 

2 

.. 

º L-:.Lo:=~-'="'-'-'-"~~-""'-'-'-'"-'-=--~~'-'--'--'~~~~--~~·~(~~:~~~~·~~~~~~~·~~r~_ .• ~ 
F G D J B E A e H 

Gráfica 9 

TIPO DE CIRUGIA 

(A) Fusión intersomática tipo Cloward 

(B) Corporectamía,injertoy placatipo peak 

(C) cor}Jo~~ct~lhÍ~~"e '\~j ~'itb' ~ inst~umen~ació~. anterolateral 

(D) Co~o~~~t~~ía; e i~jerto d~ ~~roné. 
(E) Coqjbreetomía; injerto, malla·de titaneo 

(F) Cerclaje e injerto posterolateral 

(G) Barras tipo Luque e injerto posterolateral 

(H) Tomillos transpediculares más placa bilateral 

(1) Laminectomía más disquectomía 

(J) Cerclaje e injerto posterolateral más Cloward 

K L 

Por otra parte en cuanto a la otra técnica más utilizada en este hospital (barras tipo 

Luque e injerto posterolateral) en la referencia (1) menciona que no todas las fracturas 

pueden tratarse con este mismo procedimiento. Cuando Harrington introdujo su sistema 

(barras y ganchos vía posterior) se pensó que lograría la reducción de todo tipo de fracturas 

pero no fue así por ejemplo, la fractura de Brust (fractura con un fragmento del cuerpo 



suponía que se lograría la reducción de esta 

fractura ~orqte el frfa~ment~ :que hwadía el canal debía estar aún pegado al ligamento 

longitu~in~~ b;~i~Ei~'i"§,·~(}~bf~~io~y la reducción se lograría por ligamentotaxis, pero 

numero~~s'e~iJdiblií~n·~¡~~Í'~dd~~ná incapacidad de este sistema para lograr una reducción 
. ,,, : . . }_·~~---·.-:, .. -:~,;; .. ~)~,'~::· -~~~-;~:; :·.~1~·:<;:_ ·-f'1~:>/~-~:~-¡:::~F ~<.::~~-'.- .· · . 

adecuadá ahorá'bien'~hay~~que' recordar que el principio de reducción por ligamentotaxis 
, _ L ·- / ·:~"_,.,, \-,;·-::~:= ~?~/iJ?~~~:;;;~i>}~~~0~-~-??W~-:ts~1~!~}::~_\!Y~;:)5,ti~::) 
tarrihiéíf;és' i.itilizaélolpor:'.el:{sisfoma de Luque por lo que estos sistemas tienen sus 

.. ' : ·. - ;-~¡'_'.'.:_ :·:_~>/.:('':~l"~'·::~~~!~{~\:~:;~;f.>~:~~~~~q~.E?~~f~.{!~:'eó·::. · 
indicadéiries:preé:isás'y}lii:>,'scín'lá'solución de todas las fracturas de columna. 

- ::;/L_~ :: . . -;~~{~~,. - ... 

: i::'X·QJanto.a t1eJ~g; e.estaricia intrahospitalaria, aparte de su importancia clínica el 
-;~'j -'.~_~::-.t. ~-~:;~'.;-~:.~{;:SJ(~;-~~!í·\·,i.:.·\:~é·~~~~ _:;~~:¡:;~~!.~/-:·-:. 

interés admi'nistríi'ii~o~te~'fco~side~able aquí tenemos que el grupo 1 tuvo un promedio de 
-· . ,·.: .) ,· ·; ~'.;·;,~:~; ~::!~~~{~~t~J~~~;~~~~fr~-.j:~~~~~t:·~i!,:~I~,:~I~~/:' :·: 

12.92 días yél;'gri.ipo'IEtuyo iui'promedio de 22. 76 días. 

. ::' .. ~·/fü .. ;',&· . ;t~P:J~~fjl~i.~·;; .. ~:~ -
.En cuánto''a os'resUliados funcionales, como se menciono antes, de los 29 pacientes 

. . : :: ·~ :'-: '.·.·_: :~: t'.~/ .. \;?f~~~:.~:~~~~~-~:'· ~·~i,:~:~.:· f.~1~ú:.;f':f~:,<:~i.r.s::.:. ·.~ .. · -. • 
imciales; '8•fuéron: e!uiunados:·se·hizo el análisis estadístico y se compararon los grupos y 

·.·. _ _ .:::· :. ~ :· ::. ~-~;? ·/:A~>l?.~:!:~/t{~~.·~~:~i:i~\l\'..~'}:Kt::~:_r;/;·~:~?'.<: .. : .. ·. ~ ' .. · 
, subgrúpos:~enfre;~í~(ver: tablaJ.C:sig.j pag.). Se encontró una recuperación funcional superior 

~n I~+·f~~;~zl~~~Z;~,~~ff~~··tt1~f~NJ'.~~~3~factª contra los pacientes con lesión completa, 
indepen(jién~emente'de'q\.11! s~ les h~ya realizado una cirugía temprana o una cirugía tardía. 

Por,1o)~~t~~::r7~~~·~[~9~~~~S~~wtT~~~.5i.;:;significativa entre los pacientes a tos que se les 

. realizó;ul:ui.::cirugÍi'.t~iripr~~a'.y lÓ'sp~¿ie~tes a los que se les realizó una cirugía tardía. 
. ;, ·' · .. .-~J ·'.'; .;:•.:, -~~:'->;;> '!i:·:.~'.º·;· ,, __ í·;:,;':_'. ··:>>;·:<.(·'. _·. :;< ... : 

. . . ·,·.{'.;;.'.::..'-{.. ·;_;,:<·.·.:.·;-. ,-,- .. ' ' 

. "._- .· :.;:~ '~;:;!~J)7_:/~~;~;c~~ ~ ;~~).~«·:~·}~.·-~-- ~/' ;:;,~- -.·::~-;.. . 
Delos:s.:pacient~s eliminados, para su evaluación funcional, 3 de estos se desconoce 

. su evolu.cié~·~~r~~ ~~udÍ; rilás ~la consulta y por falta de su localización reciente para este 
• '·.- • >'. .':-•.• -~' ' • .. ;,,e, _. .. ,.; '·. '· " •; • : ' • 

estudi~:;LÓscihcti.resfantes sém pacientes que fallecieron en el postquirúrgico (en un rango 

.. de 1{9 ~~ni~~s~·iq~t~~i;o~!a la cirugía) de estos 4 presentaron una lesión medular completa y 

. un padente presentó· una lesión medular incompleta, las causas de la defunción fueron, 

neun~oriÍ~~·i·n·4 pacientes y atelectasia mas SIRPA en un paciente. De estos pacientes 
, .. •, ,', 

· falleci#os, 3 pertenecían al grupo 1 y 2 pacientes al grupo 11 no existiendo significancia 

estadística entre lo dos grupos, en lo que se refiere a la mortalidad. 
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En cuanto a 1a.s cornplicaciones (~~r. gráfica 1 O) .Se realizó una comparación entre los 
' .,. , ,. ···":_.,_. .. ,,... - .... - · .. 

grupos ·1 y IÍ,'.en~ontrál1dóse una tlife~encia;significativa, ya que en el grupo 1 solo 4 

pacientes preseritarori'complicaciones, mientras que en el grupo 11, 8 pacientes presentaron 

complicacicmes. 

ulceras por 
de cubito 

42% 

atelectacia 
8% 

. Gráfica 10 

atelectacia + 
SIRPA 

8% 
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neumonia 
42% 



DISCUSION: 

Siempre ha e~i.stido controversia a cerca de cuál es el momento mas apropiado para 

realizar una cirugf~ ~~; col~rÍÍna, posterior a una lesión medular postraumática. 

Estlldici~ ;!~ecl~nt~s •retrospectivos, sugieren que la cirugía temprana da como 
· , · ,.1,,' '.-;:~.;··; .. e 

resultado i.m~' inciJoría ·neurológica· superior comparándola contra una cirugía tardía. Aebi 

( J 2). i::¿~¡~(ij),'.~~oiicluyeron que la cirugía temprana dentro de las primeras 72 horas 

después ·de la lesión. meduiar, es el mejor método de manejo en este tipo de lesiones y 

también especularon que la cirugía temprana puede dar una mejor oportunidad para revertir 

las anomalías neurológicas comparada con la cirugía tardía. 

Aebi (12), adernás encontró que en pacientes con luxación cervical en los que se 

reduce la luxación dentro de las primeras 6 horas posterior al traumatismo tendrían una 

mejor recuperación neurológica comparado con las reducciones tardias. 

Cotler (14) encontró que si se realiza la reducción cervical por medio de tracción 

esquelética eri l~s,:primeras 8. horas posterior al trauma se contará con un mejor pronóstico. 

Basándose en varios estudios como los anteriores el Dr. Alex Vaccaro (4) propuso 

su hipótesis, la cirugía temprana dará un mejor resultado neurológico contra cirugía tardía 

lo cuál trató de demostrar en su estudio, apoyándose en que la secuencia de cambios 

patológiC:os en el tejido medular progresa rápidamente dentro de las primeras 8 horas 

posterior al trauma, por lo que el pronóstico neurológico debería mejorar mientras más 

temprano sea la ~cirugía, antes de que los cambios neuropatológicos se establecieran 
' '·' .. ·~ , - ··¡1 <. 

definitivamente(además como se menciona en la referencia ( 15), se supone que la cirugía 
.,. · :·:(::;~>.;-./~'f,>~·r:·-

temprana. ay·~.~~~~í~ ,a tener una menor frecuencia de complicaciones, así también el paciente 

iniciarfa ~Aaréi1abilitación más temprana. 
' .·.· ' 

D~safortunadamente, en los resultados del estudio del Dr. Alex Vaccaro (4), en el . 
cuál comparó a dos grupos de pacientes operados dentro de las primeras 72 horas contra un 



grupci de pacientes operado~ después'.dci 5dÍas,no existió una diferencia significativa en 

. cuanto a .111~j8ríll: ne~ro}óg.i~ª·> " ·, ;/ .. ··.· .. ·.·. } . 

Exist~n,!~M~ié~&i:~~M'i~t~;~'.'.~~i~~füt~',5-3J~:?irugía temprana por ejemplo, Marshall 

( 16). enco1~lrÓ"~u~l'~xÍ~fé'.ithI'[;~qt'efio'p~t¿~.ntaje de pacientes con deterioro neurológico 

dcsptié~~~§.'t~~1~i~~.i~~'~f~l~~;R~t~~f~~~m~~:]~:.}~~~~~t~·~:ncia (17) menciona que cuando se 
realiza una'cinigíá.iiCmpraria:se'debe;~st~r;cc>:n.sc,ierite,4ue ~xiste un 10% de probabilidades 

. _ -: _ . _. :·_-~·~ _::.';.~,.,; .. /A;·:;<_: Y'.:l~l;:·:;-~f¡;~~:: -~r\~'~;r.~~ff.;~.~~-~jf:'~: .~·i.:·~~t:~~:}t1;<~:~J~:;-¡~~~p:_\~(-::'>::~::::_:.,'·,<, 
de ddciicfré(ncurólógiCo:denfr~::ck~; fü5';?4~48 li(>r,ils p()sterior a ,la cirugía. 

• . ,fnl,¡l~~~trllf ll~Yi1,.~.~~~~~ ;~ .2 grupo• ••m;iare• • 'º' ronnado, 
por el l)r; váécaro!j5ér,§'.#~~füá~'.~J;:'s~bcii~i~ic;:ro~·~n2 subgrupos cada uno (dependiendo de 

'.>:. , , · }<\-'.'3'..\'..1~~1..;,~;~;_,;:·t:::'.~:~:-11 :~~-!:~ .. ~:--.:· ~'.j~·&.«h'.i:~"i~~.~~\:.Ee}~:.i~·:;,.{~'!{i:;-.l~·\· '.'.~]" .:;. ·'· . '·. -
qw.: si se'· tral'úbrt'icíc:ieslónKmeéfulardnéompJeta;·o Iésión medular completa), para tratar de 

. .-·- - :· -. ,,:: .. •. ;",:.-r~.,,_;~~ .. .~;,~F?::-~}'.f0~·:n~~8~~;:0~~~-~~~~.~~:~~$fF5~t~~~t.;"~'i~.:~::·"::::-:.:>./: :_:· 
obtclicr rcsulfod ' 'sºesj:íe'C!ífiéos:Y, éjeiñplificativos. '' 

. ~,:.?G.:':~{~1~1td~1:1f\~;r~;~;f!f~J~·\~;~~1fü· , •. ··. · .. ·· ··.. .. . . 
.. . En; Ciíriilio a¡J6s'Ü·esÜÍtadé)!f:deltpresente estudio existió una diferencia significativa 
. , .. ~~::~· .. .:~¡~~;t·:::~~.q=:·-'·~;~(::\,~.:~~~;;~,1:~~~*::::~<~;:~"':~-:~::l~'.:·~~:f~*~i·'.. ~·;)~'.:?~· \)> ·_ .' ·: ... ;·' " 

en cmmtO üqa"fecuperaéió'ii';funciórial 1'dé;Jos·2 subgrupos con lesión medular incompleta ·,: .:·: ':. ·. ~ .. :;;: .. ~: :>·~~~~~~. :·_::~\~~'.-:~;:·~_{:~ ~:\~·st.~:(:ti0·'.~;;· +/:;;:~:.':;· ~::h?:·:·i ·.:\'.·:!·~::·\~ )~.>./ .. ,. ._ · · 
(subgrlip:o)iA;W;'A)Jsobre.::1os·'2·súhgrupOs con lesión medular completa (subgrupo I.B, 

• .. ·- -;·í_ .. c;~;~.:::!};{.:~~::' :',;~~~:~~ ~~~\;~YJ~.~?~ .. ~·x: .: <."> 1.,~ ·<'- -:· .. ·" ·< . 
ll:B),}1},~,~~,e;~,~i~~J,~p:~é;tj~e de·· habérseles realizado una cirugía temprana o una cirugía 

· tardía, (E-rí.f~f:'íe'íérenciá (6) menciona que ningún paciente con lesión medular completa 

prcs~í1~t6 Ü~ciJ~riÜ'Ci¿rante el seguimiento). 
' ·- '.· ·::·"' • ,· -~ - i:' :' : . 

'·C'Os]lallriZ:gos en nuestro estudio difieren de nuestra hipótesis original, encontramos 
_.,_-:_···-"·'.,. 

que no é~,i~t~ diferencia significativa en la recuperación neurológica entre los pacientes a 
, . . -, _-, -~, 

quienes ~e les realiza una cirugía temprana o una cirugía tardía. 

Actualmente el Dr. Vaccaro (4) realiza un nuevo estudio comparando los resultados 

(recuperación neurológica en pacientes con lesión medular postraumática), formando 2 

grupos de pacientes, pero ahora la cirugía temprana será dentro de las primeras 8 horas 

contra la cirugía tardía que será después de 5 días, por lo que será interesante conocer los 

resultados de este estudio. 



CONCLUSIONES: 

-,, '~ 

Después de observar Jos resultados, podemos comentar que en nuestro hospital, las 

· Jesi~nes ~~d~Iaiibspóstraumáticas ocurren con más frecuencia en etapas de Ja vida que son 

ampli~m~~fe\proclU,~ti~as y principalmente en el sexo masculino; en cuanto al origen de Jos 
' . . '~. ;,<·-· .1 . "• 

. pacientes'.encolltra:m'bs ·.que un 79% de éstos, pertenecen al Estado de Sonora y un 21 % 

pert~n~8~k'~¡~~¡~'t~··ói~o'.Estado; en cuanto al mecanismo de lesión el más frecuente fue Ja 
.-¡·: ¡. r -~ -'<':~'.v• :':.:_;~::: ,_'·.- -:.i··-:· .. -:-

volcadúra0 aut?fi.i~vi1Ís~ica; el sitio de lesión en la columna más afectado fue Ja columna 

cer~ical·; ~~dghf~~~3~,t~fubién que la lesión medular completa fue más frecuente que Ja 
; · . _:-:_',:._Y-~·--,-_,- ~'..,,rt.::.:·?~.J{~::{~'{t.;:->--~-;.\::_:~-'.-."~ . --

1 esi ón' n1edulai i~~~füp@~; en cuanto al tiempo de estancia intrahospi tal aria se observó una 

ri1e~or.~st~h·J'i'~~f~~'~?~Hf~'c!Í~ por parte de Jos pacientes operados tempranamente, siendo 
::- .: : ; -. -~ · . .\.; :~:.-··:J~{f;~:~·t~~:v:.·,~_:.~~~i1-~t;~Ut~-'~/:~':fj;~ '.:::;-->~. · · •: -
· estó de' vital impO'rtancia''eccinómica tanto para el hospital como para el mismo paciente; a 

.. : ·:.-.'.:,; -_{:. ·~·;·_:: ::6{:::,~<t<:f;:;>-· ~?~~~:·\;';~ .. ~~~ {: !>.:~;i· ::,·_::'>_:~'.. ·->-·:· -
.. ·· cercá cle {Jas·::C::ofuplicáciÓnes;>éstas se presentaron en menor número en los pacientes 

· .·· ... ·.· ··.~ .. ·•. '-• .. \ !•(:' :;:~ .,: ~"'' .. :\~:fe::{'·.''.,\;:. ''} 
,.·operadostempraóamente;'yporúltimo en cuanto a Jos resultados funcionales (recuperación 

netirológi6~)Tós~pa~iik[~}~~'nj~~ión medular incompleta tendrán un mejor pronóstico que 
. '" - . "' ·· .... > ~-.. .,:_.__ ... :, ::: . ·. >'.'" ~:,: ·: "•"·· 

los paciéntes .~6n:.Je~iÓn;'ihe'dular completa, independientemente de ser operados temprana o 

tardía;,.;e~te, ~~i:fa:;~~~~~~demos decir que no existieron beneficios significativos en 

términos de rec~~~~a~;i¿:n neurológica en pacientes con lesión medular completa o 

incompletapost~aumática, con tratamiento quirúrgico dentro de las primeras 72 horas o 

después de los 5 días. 

PROPUESTA: 

* Capacitación al personal médico y paramédico en el manejo de este tipo de 

pacientes por ejemplo, hay que tomar en cuenta que muchos de Jos pacientes a Jos que se 
. <'. 

les realizó. una éirugía tardía fue porque su atención primaria fue en algún centro médico 

fuera .de Henri~~iiJ~/; su traslado a nuestro hospital no fue de inmediato . 
. ;:;.:,:· .... ,·~;·~ú.;~~~L~, 

. ·-.~;·:~ ·;: '.~~~?¡;~i~!~)-i' :' 
'1\,~·~n~6llAti;ación del personal médico, paramédico, trabajo social y directivos de 

nuestr,o' i-1,J·~pÚi'f~Y~\¡üe hay que tener siempre presente que en cualquier momento alguno 
···-·"· . ,1,.· ...... , . ... 

. ·de. nosotr~s s~ p~~lría convertir en uno de éstos pacientes, por lo que debemos brindar la 

mejor, atención médica posible y tratar de ayudar en lo más posible económicamente 



hablando a estos pacientes no solo a los pacientes de bajos recursos sino también a los que 

cuenten con ellos, ya que el mayor problema no es enfrentar Jos gastos durante su estancia 

intrahospitalaria sino cuando este paciente es dado de alta, ya que además de no ayudar 

económicamente a su familia implicará un gasto costoso para ella. 

* A pesar de. que .mi hip?tesis no fue comprobada, este estudio sirvió para darnos 

cuenta de que los pacientes con cirugía temprana presentarán, menos complicaciones y 

gastarán menos din.ero durante su estancia intrahospitalaria, dinero que necesitarán cuando 

sean dados de alta; .por lo anterior, propongo realizar Ja cirugía de este tipo de pacientes Jo 

antes posible. 

* Durante Ja realización de este estudio, me di cuenta que muchos pacientes que 

viven fuera de .Hermosillo no cuentan con un servicio de rehabilitación física, pues no 

existe en su comuriidad y no pueden solventar económicamente el transporte del paciente al 

Centro de RehabHiiÜci6Íi de H~rmosillo, por lo que se debería tratar de capacitar al personal 

paramédico .C~nfef~i:;¡.~~) :~ue laboran en esas comunidades en sus diferentes Centros de 
' ' ... '. · .. ',:.:· ::::,' .-·.:, 

Salud para que puédanhrindar éste servicio. 

1---.,,.·-"'-"'-"'"-~~--~-~-----------------------------------·~---·--
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