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RESUMEN:

El traumatismo de la _columna vertebral complicado con lesién medular, es un
evento devastador tanto'a'f'ni'velvpersonal familiar y social. El presente estudio fue
conducido para determma cuando es el mejor momento para realizar un procedimiento

quirargico : que kco"'lle a'supenor recuperacion neurolégica y funcional en pacientes

que presentan lesion‘medular ncompleta o completa postraumadtica, para esto se formé un

ueron “operados dentro de las primeras 72 horas de evolucién

recabd informacion al acudir al Centro de Rehabilitacion del Estado.
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INTRODUCCION:

Uno de los temas de méas controversia en cuanto a las fracturas de columna con
lesién medular es el momento en el cuil se debe realizar el procedimiento quirurgico, esto
es cirugia temprana contra cirugia tardia ( y que conlleve a una mejor recuperacion
neurolégica). 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 evolucién de su lesion medular y
el segundo grupo fue operado después de 5 dias de evolucién de su lesién medular.
Desafortunadamente en los resultados no existid diferencia importante en cuanto a mejoria
neurolégica entre los dos grupos (4). Este e;iudio, esta dirigido a enfrentar ese tema tan
controvertido entre los cirujanos de columha”‘t;aumatolégica y esperando que de acuerdo a
los resultados obtenidos se normatice la croh‘dructa a seguir en este tipo de pacientes lo cual
repercutird en el beneficio del paciente y:témbién para el hospital, ya que se daria una
mejor atencion elevando asi el nivel de atencién médica en este hospital, y por consiguiente
disminuyendo los gastos econdmicos para familiares y gobierno en el tratamiento de las

secuelas.

El Instituto Nacional de Investigacién sobre incapacidad y rehabilitacion de los
Estados Unidos estima que catorce mil norteamericanos sufren lesiones de la médula
“espinal cada afio, entre ocho mil y diez mil quedan paraliticos y sélo 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

doélares al afio. (20)

La hipétesis del autor es que, la cirugia temprana conllevara a un resultado superior

en cuanto a la recuperacion neurologica comparado contra una cirugia tardia.




FISIOPATOLOGIA:

Una vez lesionada la médula ‘espinal actan diversos mecanismos y que en cierto
grado -son progresivos. La-lesi6n- medular puede relacionarse con el insulto mecanico,

trastornos bloqu1m1cos y cambios hemodmamlcos. Insulto Mecanico: Comprende

destruccxon dlrecta“de te_]ldo la cuil:puede ser progresiva si no se estabiliza la columna

‘ proceso puede durar hasta 5 dias, en este momento alcanza su mas alto grado de lesion. En

cuanto a:los: C'lmblOS Bioquimicos: hay dlferentes reportes que involucran por ejemplo

51m11a016n masiva de lisosoma, ademas del incremento de calcio intracelular, asi como

' dlsmmucxon del sodio, potasio y de la actividad de la adenosintrifosfatasa. Pero todos

'concluyen que existe una inestabilidad de la membrana celular (aqui es donde
supuestamente actian los esteroides los cuales experimentalmente  producen una
establllzamqn de las membranas celulares). Alteraciones Hemodinamicas: Hay una
pérdida:del sistema vasomotor, después de 3-4 horas de la lesion el flujo sanguineo en la

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



PRINCIPIOS BASICOS EN EL TRATAMIENTO:

Se debe recordar los principios bdsicos en cuanto al tratamiento de este tipo de
lesiones. Indicaciones quirargicas: Las lesiones inestables de columna con o sin déficit
neurolégico exigen tratamiento quirirgico para su estabilizacion. White y Panjabi
definieron la inestabilidad clinica, como la pérdida de la capacidad de la columna vertebral,
bajo cargas fisiolégicas para mantener la relacién entre las vertebras, de modo que no se
-produzca dafio de la médula espinal o de las raices nerviosas (o que se desarrolle dolor o
deformidad de la columna). Las lesiones de la columna pueden producir inestabilidad, si las
estructuras dseas o ligamentarias son forzadas con cargas superiores a las fisiolégicas) (18)

Radiolégicamente la inestabilidad de la columna cervical, esta sefialada por la
traslacidn horizontal de més de 3.5 mm de una vertebra en relacion con otra adyacente. En
las incidencias de flexion-extension laterales, la inestabilidad esta sefialada cuando hay mas

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

Objetivos del tratamiento:

1) Realinear el raquis

2) Evitar la pérdida funcional del tejido neurolégico no daiiado.
3) Mejorar la recuperacién neuroldgica.

4) Obtener y mantener la estabilidad de la columna.

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

El primer paso para el tratamiento de éstas lesiones es su diagnéstico. En un estudio
de 300 lesiones por Bohlman, 100 de éstas no fueron diagnosticadas en la sala de urgencias,
el retardo del diagnoéstico vario de 1 dia a 1 afio, y las causas mds comunes que llevaron a
no diagnosticar este problema fueron: Traumatismos Craneales, Intoxicacion Alcohdlica,

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

Existen 5 pasos importantes en el tratamiento del déficit neurolégico asociado a
lesion medular postraumatica:
1) Inmovilizacion

2) Estabilizacion médica




3) Alineacién de la columna vertebral
4) Descompresion quirtrgica (si es necesaria).

5) Estabilizacion 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 estudié un total de 29 paciéntés S‘evformé un grupo de pacientes que fueron operados
dentro de las pnmeras 72 horas d ‘evolumon después de su lesion (grupo I) a su vez este

grupo se. subdwxdxo en pac1entes con. le51on medular incompleta (grupo 1.A) y pac1entes con

1" femenino,

v5:pacientes, el

uqidcjﬂéntre el momento de la lesién hasta la cirugia
-un p;ﬁéhiédib de 1.75 dias (rango 1-3 dias), el grupo II tuvo un

: ,.tenerfn»qs» C
.82 dias (rango 5-17 dias).

- pfdxﬁe’dio de.




“CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DELCENTRO REGIONAL DE
_ LESION MEDULAR DE DELAWARE VALLEY MODIFICADOS.”

CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Pacientes con lesion medular completa o incompleta valorados con la escala de
- ASIA (modificada). -
La escala de ASIA (dmerican Spinal Injury Association) ya que es la mds
“actualizada y especifica y por consiguiente la mas usada en la mayoria de los
grandes centros hospitalarios de columna en el mundo, dejando atrds otros tipos de

escalas

2) Lesion medular espinal postraumadtica secundaria a compresion del canal medular
por fractura o luxacién de cualquiera de los elementos de la columna vertebral (columna
anterior, media 'y poste;jibr);_ y. por consiguiente con inestabilidad de la columna

documentada con rayos X .

td_qgirﬂrgico realizado en este Hospital.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

“:1) -Pacientes con lesiébn cerebral concomitente que pudiera interferir con la

vaidraciéh neuroldgica.
2) Pacientes con alteraciones congénitas de columna vertebral.
3) Pacientes con una lesién neuroldgica previa.
4) Pacientes con fractura o luxacién vertebral, sin lesidon medular, en los cuales se

realiz6 algiin procedimiento quirdrgico, para estabilizacion por medio de fijacion interna o

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

Y
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

‘1) Pérdida del seguimiento postquirurgico del paciente.

2) Fallecimiento postquirurgico del paciente.

El momento en que se realizé la cirugia dependié del tiempo transcurrido desde el
momento de la lesiéon hasta su traslado al hospital, del estado general en el cudl se
encontraba el paciente y de la disponibilidad del material para realizar la fijacion interna.

La intervencion quirargica consistio en la liberacién de la presion sobre el cordén
medular, a través de un procedimiento de descompresiéon y estabilizacion o un
procedimiento de estabilizacion solamente.

Los datos recolectados fueron analizados segtin las siguientes variables:

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

un valor numérico o letra, para facilitar su captura y analisis.
Género: Masculino (1), Femenino (2)

Edad: 15-19 afios (1), 20-29 afios (2), 30-39 afios (3), 40-49 arios (4), 50-59 afios (5), 60-69
aiios (6), 70-79 aiios (7).

Ocupacion: Jornalero (1), albaiiil (2), estudiante (3), ama de casa (4), chofer (5),

desempleado (6), otros (7).

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

Id



Mecamsmo,de rLesmn Volcadura automovilistica ( 1), caida de un caballo (2A), caida de

otro ]ugar (2B) choque en auto y expulsién del pac1ente (3), calda de un objeto pesado

' sobre el pamenié (4)

it ;Tfpo de Lesion:Neurolégica: Lesion medular completa (1), lesién medular incompleta (2).
- TIPO DE CIRUGIA

o (A) Fusion: mtersomatlca tlpo Cloward

" (K) Corporectomla injerto de perone mas barras tipo Luque

. (L)}Ce:‘rc‘la_)e e injerto posterolateral mas corporectomia, injerto y placa tipo Peak.

“Para j)gder evaluar la evolucién funcional se utilizé la escala de ASIA (American
Spinal Injufy Association) modificada, la cudl fue aplicada al momento del ingreso, en el

postquirirgico inmediato y en la Gltima entrevista del paciente.
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- ESCALA DE ASIA MODIFICADA

EVALUACION MOTORA DERECHO | IZQUIERDO

C5 Flexores del codo : : 5

C6 Extensores de la muiieca

C7 Extensores del codo

C8 Flexion de los dedbs o

T1 Aduccién del quinto ‘dg_:do',:‘f‘,

L2 Flexores de la cadera i

L3 Extensores de la rodilla‘

L4 Dorsiflexion del tobillo. .-+ |:

SV | RV BV LV T T I O

L5 Extensor del primer dedo " |.

S1 Flexionplantar del tobillovﬂ,;

RESULTADO:

Para la evaluacion de:
escala: e

palpable

' sm gravedad

5= Movimientos activos contra una resistencia total.




EVALUACION DEREéHA IiQUIERDA. |
SENSITIVA e e

C2

C3

Ca

C5

C6

C7

C8

Tl

T2 o

T4

T6 -~ -

T

T8

TT9

p TlO

|11

o T12::

e

(=

L4

LS

S1

S2

S3

MMNMl\JNrJNNNNNNNNNNNMNNNNMMNNN

S4-S5

Resultado 56 ¥ 56 =112 Normal
Para su evaluaciénéé utiliz6 la siguiente escala:

0= Ausencia = ..

1= Alteracién

2= Norm :

- Ademas e eval o si el pacnente presentaba control de esfinteres.

Control de esf' nter anal si o no.

" Control de e_sf’ inter urinario si o no.

-

IS |




Tambxén ﬁJeron anahzados los dlas de estancia intrahospitalaria, asi como las

compllcacxones pos ulrurglcas

acnentets; 8 fueron eliminados; 3 por pérdida del seguimiento y 5 por

fallecimi ues no se contaba con ellos para su valoracién funcional (motora y sensitiva)

ﬁnal pero no se ellmmaron para su evaluacidn en el resto de las variables.




RESULTADOS:

Respecto al género (ver Grafica 1) la mayor frecuencia corresponde al género
masculino, el resultado es igual al obtenido por el Dr. Andrew V. Slucky M.D. en su

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

25~

20 |-~
15 L7
107
57
. ey i

Masculino Femenino

Grafica 1

~ Respecto a la edad encontramos (ver grafica 2), un rango que va desde los 15-79
aflos, con un promedio de 35.65 afios, con una desviacion standar (DS) de + / - 14.9,
encontramos ademds que este tipo de lesion, se encuentra con mayor frecuencia entre los
20-29 afios, seguido de entre los 30-39 afios, y los menos afectados se encuentran entre los
- 70-79 afios, el nimero de casos disminuyé conforme aumenté la edad, el resultado es
~similar al encontrado en la literatura (7), que menciona que la incidencia maxima fue entre
los 15 y los 24 afios, pero difiere con este estudio en cuanto a que ellos encontraron un pico
elevado también por arriba de los 55 afios. Seria adecuado mencionar que una lesién
medular en ancianos es diferente a la lesidn en un joven, ya que la mortalidad es mayor

para los ancianos como se menciona en la referencia (9).
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Grafica2

En cuanto a la ocupacién de los pacientes (ver grafica 3), en los cuales fue mas

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

Estudiante t————r7s

Grafica 3

En cuanto al domicilio (ver grafica 4), encontramos que un 62% de los pacientes
atendidos, en este hospltal pertenecen al Estado de Sonora excluyendo a Hermosillo, un 17

% fueron de Hermosn]lo y un 21% de Estados fuera de Sonora.
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fuera de sonora Hermosillo
21% 17%

Sonora si
Hermosillo
62%

Grifica 4

En cuanto al mecanismo de lesién (ver grifica 5), el mds frecuente fue por

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

anteriores.(4) (7).

Grafica 5

1) Volcadura automovilistica

2A) Caida de otro lugar

2B) Caida de un Caballo

3) Choque en auto y expulsion del paciente

4) Caida de un objeto pesado sobre el pasiente

) TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




En cuanto"al smo de lesndn. (ver é‘réﬁyca 6), la lesion cervical se present6 en un 48%,
torax1ca 28%, lumbar 17%. La lesmn cervical fue la mas frecuente igual que en estudios
anterxores (7) (l 0)

Toracica
28%

Grafica6

En cuanto’al tipo.de lesién musculoesquelética (ver grafica 7) se presentaron

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

ractura -
Luxacion

Gréﬁéa 7
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lesion medular comleta Lesion medular incompleta

Griafica 8

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

pudleron deduclr las 51gu1entes generalidades: 1) Cuanto mayor sea la integridad de las

funcmnes sensmvas yimotoms distalmente a la lesién, mayor es la recuperacién que pueda

: esperarse, " rapxda sea la recuperacion, mayor serd la magnitud de ésta; 3)

~Cuando la'recuperacion cesa y alcanza una meseta ya no puede esperarse mas progreso.

colocacién 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 neuroldgicas que

Y
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irﬁplican; tambiénﬂ se habla de las ventajas de utilizar cerclajes a nivel de las apofisis

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

O 2 N WO O~N®

“Gré&'rlcaé -
TIPO DE CIRUGIA
(A) Fusién intersomdtica tipo Cloward

(B) Corporectamxa, injerto y placa tipo peak

(C) Corporectomla e: mjerto struméntacnon anterolateral

(D) VCorporectomla, einj erto de perone

k(E) Corporectomfa injerto, mal]a de titaneo

(F) Cercla_]e e injerto posterolateral

(G) Barras tipo Luque e injerto posterolateral

(H) Tornillos transpediculares mas placa bilateral
(I) Laminectomia mas disquectomia

() Cerclaje e injerto posterolateral mas Cloward

Por otra parte en cuanto a la otra técnica mas 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 via posterior) se penso que lograria la reduccion de todo tipo de fracturas

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




sid a_blé aqui tenemos que el grupo I tuvo un promedio de
omedio de 22.76 dias.

funcionales, como se menciono antes, de los 29 pacientes

dos::Se:hizo el analisis estadistico y se compararon los grupos y

pertenecian al grupo 1 y 2 pacientes al grupo II no existiendo significancia

'estadlsuca entre lo dos grupos, en lo que se refiere a la mortalidad.




Tibia 1

Sheet1

Preqx

postqx inmediato

postgx ultimo

Seslon completa

Sasion completa
8

s7 .. 0 B A
102 - 0.0 10.2 . 102
clve motor sensitivo  esf.anal  esf.urin. |motor sensitivo  esf.anal  esf. urin. [motor sensitivo  esf.anal  esf, urin.
pre 8|30 32 no no 30 32 no no 30 a2 no no
pre 9]0 16 no no 0 16 no no 20 16 no no
pre 12|50 80 no no S0 80 no no 50 80 no no
pre 1312 28 no no 12 28 no no 0 28 no no
pre 16/30 26 no no 16 12 no no 30 28 no no
prom 244 36.4 o] 0 216 336 0 [+] 26.0 36.8 0 0
Des, Estand. 17.1

Saslorj |
1A

185 215

eat.urin:

Page 1
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: Enlcuanto a las complxcaclones (ver. graﬁca 10) .Se realizé una comparacién entre los

grupos i Y. ,I rlgtmﬁcatwa ya que en el grupo I solo 4

ﬁpacxentes presentaron complxcamones, mlentras que ‘en el grupo II, 8 pacientes presentaron

compllcacmnes. ‘.

ulceras por
decubito
42%

neumonia
42%

atelectacia atelectacia +
8% SIRPA
8%

. Grdéfica 10




DISCUSION:

Siempre ha existido controversia a cerca de cual es el momento mas apropiado para

realizar una cirugiz cpiu‘ﬁina;' ‘pé's‘it_erior a una lesién medular postraumatica.

ientes rétrospectivos, sugieren que la cirugia temprana da como
‘ ia’ neuroléglca superior comparandola contra una cirugia tardia. Aebi
: f(‘l;") “Lev ]3) conc’luyeron que ‘la cirugia temprana dentro de las primeras 72 horas
:dcspues de la 1e516n medular es el me_]or método de manejo en este tipo de lesiones y
también especularon que la c1rug1a temprana puede dar una mejor oportunidad para revertir

las anomalias neurologlcas comparada con la cirugia tardia.

Aebi (12); ademés encontré que en pacientes con luxacion cervical en los que se
reduce la luxac n dentro de las primeras 6 horas posterior al traumatismo tendrian una

me_]or recuperacxon neurologlca comparado con las reducciones tardias.

Cotler'(14)' encontro que si se realiza la reduccion cervical por medio de traccién

esqueletlca enAlas prlmeras 8 horas posterior al trauma se contar con un mejor pronéstico.

: B‘aééﬁd'o:‘s:c\a‘eny varios estudios como los anteriores el Dr. Alex Vaccaro (4) propuso
su hip(")'tésfisu, la cirugia temprana dard un mejor resultado neuroldgico contra cirugia tardia
lo éuél traté de demostrar en su estudio, apoydndose en que la secuencia de cambios
patologlcos en ‘el tejido medular progresa rapidamente dentro de las primeras 8 horas

postenor al trauma por lo que el prondstico neuroldgico deberia mejorar mientras mas

temprano sea la : cnrugla, antes de que los cambios neuropatoldgicos se establecieran
'-deﬁnmvam n demds como se menciona en la referencia (15), se supone que la cirugia
\~_temprana a tener una menor frecuencia de complicaciones, asi también el paciente

1mc_1ar1a‘una~rehabllitaci6n mds temprana.

Deséfoftunadamente, en los resultados de! estudio del Dr. Alex Vaccaro (4), en el

cudl compar6 a dos grupos de pacientes operados dentro de las primeras 72 horas contra un

5



.. que no'existe diferencia significativa en la recuperacién neurolégica entre los pacientes a

quienes se les realiza una cirugia temprana o una cirugia tardia.

' Actualmente el Dr. Vaccaro (4) realiza un nuevo estudio comparando los resultados
(recuperacién neuroldgica en pacientes con lesion medular postraumatica), formando 2
grupos de pacientes, pero ahora la cirugia temprana serd dentro de las primeras 8 horas
contra la cirugia tardia que sera después de 5 dias, por lo que sera interesante conocer los

resultados de este estudio.




CONCLUSIONES: -

Despues de observar los resultados, podemos comentar que en nuestro hospltal las

ytardlamente po podemos decir que no existieron beneficios significativos en

‘termmos de; e uperacno ,:',neurolégica en pacientes con lesion medular completa o
mcompleta postraumatxca con tratamiento quirurgico dentro de las primeras 72 horas o

después de los 5 dias.
PROPUESTA:

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

pacientes por. ejemplo, hay que tomar en cuenta que muchos de los pacientes a los que se

2

les realizé un ,gla tardna fue porque su atencion primaria fue en algin centro médico

fuera ,‘dé.H'erm sillo'y. su traslado a nuestro hospital no fue de inmediato.
acién del personal médico, paramédico, trabajo social y directivos de
E nuestroHospn y qUé‘hay que tener siempre presente que en cualquier momento alguno

- de nosotros se podrla convertir en uno de éstos pacientes, por lo que debemos brindar la

_mejor atenc10n ‘médica posible y tratar de ayudar en lo mas posible econdmicamente

T



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 los gastos durante su estancia
intrahospitalaria sino cuando este paciente es dado de alta, ya que ademas de no ayudar

: - econdémicamente a su familia implicara un gasto costoso para ella.

* A pesar-de que'mi hipétesis no fue comprobada, este estudio sirvié para darnos
cuenta de qUe lbs*paciéntés con cirugia temprana presentaran, menos complicaciones y
gastaran menos dmero durante su estancia intrahospitalaria, dinero que necesitaran cuando

sean dados de alta' por Io anterior, propongo realizar la cirugia de este tipo de pacientes lo

antes posible.

* Durante‘la‘kreélizacién de este estudio, me di cuenta que muchos pacientes que
viven fuera de Hermosillo no cuentan con un servicio de rehabilitacion fisica, pues no

existe en~sU'cori1utiidad 0 pueden solventar econdmicamente el transporte del paciente al

Centro de Rehabllltacmn de Hermosﬂlo, or lo que se deberia tratar de capacitar al personal

paramedlco (enferme que laboran en esas comunidades en sus diferentes Centros de

~ Salud para que_ puedar bri'rideir éste servicio.
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