
/ / .. ::< 'l 5.~ 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTOl .52 A 

DE MEXICO - /'i 
Je¡' 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
HOSPITAL CENTRAL SUR DE CONCENTRACION 

NACIONAL PETROLEOS MEXICANOS 

PLAN DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO EN 
LAS FRACTURAS DE LA COLUMNA 

DORSO-LUMBAR 

TESIS DE POSTGRADO 
QUE PARA OBTENER EL TITULO 

EN LA ESPECIALIDAD DE 
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 

P R E S E N T A 

DR. ERNESTO NARVÁEZ CAMACHO 
/ . 

MfXICO, O. f. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

Pág. 

INTRODUCCION 02 

II ANTECEDENTES 04 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA 

COLUMNA VERTEBRAL DORSO-LUMBAR 06 

2 CLASIFICACION DE LA LESION NEUHOLOGICA EN 

FRACTURAS DE COLUMNA DORSO-LUMBAR 19 

3 PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO 22 

III OBJETIVOS 27 

IV MATERIAL Y METODO 26 

V RESULTADOS 31 

VI DISCUSION 42 

VII CONCLUDIONES 46 

VIII BIBLIOGRAFIA 49 



02 

INTRODUCCION 

Las lesiones agudas de la columna vertebral y de la médula cepinal

s e encuentran entre las causas traumáticas más comunes de incapacidad s~ 

vera y muerte, El diagn6stico de estas lesiones es a menudo tardío, y 

eJ tratamiento con frecuencia no es estandarizado ni adecuado, dando lu

gar a problemas de magnitud en la rehabilitaci6n del paciente. 

En el Edwin Smi th Surgical Papyrus eser! to en Egipto hace 5000 años 

a.e escriben casos de lesiones de la médula espinal señalándolos como le

s.iones para no ser tratadas. Desafortunadamente, esta actitud pcsimis

t.a se mantuvo durante muchos siglos. En las últimas dos décadas ha ha

bido un renovado interés en el tratamiento y en la investigaci6n de pa-

c :!entes con lesiones de la co}-umna vertebral y de la médula espinal. 

Con el advenimiento en este país de centros dedicados al tratamiento

de traumatismos y de lesiones dt! la médula espinal, se han dado grandes

pasos hacia el mejoramiento del cuidado en la emergencia y en el trata-

miento médico y quirúrgico inicial, así como en la rehabilitaci6n de pe!: 

scmss que sufren lesión de la médula espinel. 

EspecÍf'icamente, uno de los gandes avances en el tratamiento de las 

lesiones espinales ha sido el uso de abordajes quirúrgicos anterior, an

terolnteral 1 posterior, posterolateral y costotransversectom:!a, as:[ como 

e1 mejoramiento de tos dispositivos de f"ijaci6n interna utilizados en e!!. 

tas operaciones. 

Se ha impulsado la investigaci6n de estas lesiones para la def"ini-

- c:i..6n de los acontecimientos eléctricos, fisiopatolÓgicos, bioquímicos 

'::::! biomecánicoe que se producen en la lesión aguda de la columna verte-

-:-Oral y de la médula espinal. 

También se han hecho estudios en laboratorio sobre la biomecánica -

•de la columna vertebral normal y de la lesi6n espinal, lo cual ha dado -

~na definición más precisa de inestabilidad. El esfuerzo combinado· de -

-c~rujanos e ingenieros ha permitido analizar la efectividad de div~rsos-

-d:i.epoaitivos de fijaci6n interna para la columna vertebral. 
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Loe estudios sobre compresi6n aguda y cr6nica de la mfidula espinal

y el e:fecto de la estabilizac16n inicial de la columna vertebral ha in-

crementedo los conocimientos en la recuperaci6n de lesiones medulares. 
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ANTECEDENTES 

El tratamiento de las fracturas de la columna vertebral dorso-lum

bar permanece aún en controversia a pesar del incremento en el conoci-

miento de su biomecánica. 

En base a esto han surgido múltiples formas de tratamiento en las -

fracturas de la columna vertebral dorso-lumbar con buenos resultados. 

Desde Holdeworth en 1953 (4) fué el primero en sugerir el tratamiento

quirÚrgico para las fracturas de la columna vertebral dorso-lumbar ines

tables. 

Otros autores han convenido el manejo con: fusi6n posterior, deseo!!! 

presión e instrumentaci6n segmentarla ( 5,6,7,B,9 ). El procedimiento

es utilizado actualmente porque la descompresi6n y la eetabilizaci6n te!! 

prana en el si tia de la fractura disminuye considerablemente la morbili

dad, por las siguientes razones: a) una pronta movilizaci6n 1 b) preven

ci6n de la dc:formidad progre si va y e) prevenci6n del daño neurol6gico

irreversible. 

El tratamiento conservador ( no quirúrgico ) tambi~n es apoyado ( 10 

11) Weinstein ( 12) concluye recientemente que el tratamiento conservador 

( no quirúrgico ) es una alternativa para las fracturas de la columna -

vertebral dorso-lumbar sin déficit neurol6gico, Davie ( 10 ) comenta una 

conclusi6n similar y esta descuerdo en que el manejo conservador es bue

no en relaci6n a la recuperaci6n neurol6gica y disminuci6n de los di'as -

de hospi talizaci6n. 
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Recientemente se hace mayor énfasis a las técnicas de descompresi6n 

de los elementos neurales con abordajes por vía anterior, anterolateral, 

posterior, posterolateral y Últimamente abordaje transpedicular. 

En la actualidad Manchar M Pnnjabi 1980 ( 1 ) realiza un estudio -

completo sobre las bases biomecánicaa de la columna vertebral dorso-lum

bar, Frankel 1980 ( 2 ) propone una clasificeci6n en relación al daño -

neurológico espinal en las fracturas de la columna vertebral dorso-lum-

bar, Francia Denis 1963 ( 3 ) publica su sistema de clasificaci6n para -

la inestabilidad de columna vertebral en las fracturas dorso-lumbares. 

En base a estos tres Últimos estudios y la experiencia adquirida en 

loe Últimos años en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospi

tal Central Sur de Concentraci6n Nacional 1 ea posible realizar un plan -

de estudio y tratar de estandarizar el tratamiento para las fracturas o 

fracturas-luxaciones de la columna vertebral dorso-lumbar, sin ~mbargo -

esto esta sujeto a cambios de acuerdo a los resultados. 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS 

DE LA COLUMNA VERTEBRAL DORSO-LUMBAR 

La inestabilidad vertebral fué descrita por primera vez por Holds-

worth ( 14 ) como una ruptura del complejo ligamentario posterior. Esto 

fué posteriormente conf'irmado por los estudios de Roaf" ( 13 } sobre el -

mecánismo de daño vertebral en el cual la ruptura del complejo ligament.!!_ 

rio puede no ser producida por mecanismo de hiperflexi6n o hiperexten--

si6n. La implicaci6n de la ruptura del complejo ligamentario posterior 

no es compatible con una fractura por compresi6n estable, pero es patog

nomónica de inestabilidad inicial por cualquier movimiento de rotaci6n o 

traslaci6n. Heuri tsch y Bohlcr ( 14 ) tuvieron un excelente pensamien

to intuitivo de la patomecánica de las fracturas vertebrales, ellos rea

lizaron dibujos demostrando una gran casuística de fracturas por compre

si6n vistas en conjunto con ruptura del ligamento interespinoso. De 

acuerdo a Bohler ( 14 ) en 1932 Heuri tsch realiz6 un esquema en el que -

propone, 16 años posteriores, cambios en el concepto de inestabilidad -

vertebral, conjuntando evidencias clínicas y algunos estudios recientes

sobre biomecánica de columna vertebral, el demostró que la subluxaci6n -

luxaci6n y una simple inestabilidad aparecen solo cuando son lesionados

el complejo ligamentario posterior, parte del disco intervertebral en -

conjunto con el complejo ligamentario anterior ( 15,16,17 ). 

En la década pasada el término 11 inestabilidad " era la palabra 11,!! 

ve en las indicaciones de tratamiento, porque esto era similar en algu-

nos casos a la necesidad de estabilización interna. 
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En el servicio de Ortopedia y Traumatología del HCSCN se ha acepta

d" la clasificaci6n de Francia Denis ( 3 ) para las fracturas de la co-

lumna vertebral dorso-lumbar, plublicada en 1983 y basado en un nuevo -

concepto de las tres columnas vertebrales ( :figura¡ 1. } • 

La evidencia biomecánica reciente deja ver que la ruptura completa 

rlel complejo ligamentario posterior s~larnente 1 no es suficiente para --

producir inestabilidad vertebral, Los datos biomecánicos obtenidos --

posteriormente demuestran que la ruptura del complejo ligamentario post~ 

rior mas la parte posterior del anillo f'ibroso del disco intervertebral

permiten inestabilidad en flex~6n, una luxaci6n comple'ta requiere además· 

de la ruptura del disco y del ligamento longitudinal anterior. La par-

te posterior del anillo fibroso y la parte posterior del cuerpo verte--

bral forman una tercera columna independiente de otras dos. 

La columna posterior esta f'ormada por; el arco posterior, el compl!:, 

jo ligamentario posterior: ligamento supraespinoso, ligamento interespi

noso, cápsula articular y el ligamento amarillo. La columna medía esta

f'ormadn por¡ el ligamento longitudinal posterior, la parte posterior del 

anillo f'ibroso, y la parte posterior del cuerpo vertebral. La columna -

anterior esta :formada por¡ el ligamento longitudinal anterior, la parte

anterior del anillo fibroso y la parte anterior del cuerpo vertebral ---

figura; l. ) , 

Los daños menores representados por fracturas del proceso transver

e?, procesos articulares, del ítsmo y del proceso espinoso incluyen solo 

parte de la columna posterior y no producen inestabilidad. 
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Figura; l. Ilustraci6n de la columna anterior, media y posterior. 

Descrito por Francia Denis en su nuevo concepto de las tres columna's. 
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Las lesiones de mayor significado de la columna vertebral dorso-lu!!!. 

bar son clasificadas en cuatro categorias diferentes : fractura por com

presi6n, fractura exploai6n, fractura por cintur6n de seguridad y fract~ 

ra luxaci6n. 

FRACTURA POR COMPRESION .- La fractura compresi6n es un vencimiento bajo 

compresi6n de la columna anterior. La columna media se encuentra inta~ 

ta y áctua como una verdadera bisagra ( figura¡ 2 ) • El hecho de que-

la columna media se encuentre intacta es de verdadera importancia porqu.!:_ 

esto significa que no existe f"ractura-luxaci6n o compreei6n de elementos 

neurales por rctropulei6n de fragmentos 6seos del cuerpo vertebral en el 

canal medular. 

Ceracteríst1cea Radiol.6gicaa ¡ En la proyecci6n lateral se visualiza la cort!, 

cal posterior intacta del cuerpo vertebral af'ectado, respetando la altu

ra del mismo, esto significa que no existe subluxaci6": de los cuerpos -

vertebrales arriba y abajo del nivel afectado. La distanc~a interespi

noea a lo. al tura de la lesi6n es incremente.da en proporsi6n o. la angula

·::i6n geométrica al nivel de la compresi6n. En la proyecci6n anteropost~ 

rior se visualizan desplazamientos laterales por una fractura compresión 

lateral. 

Carecterísticas en la Taoograf1a Axial Carputarizada ¡ La tomografía axial compu

tariza~a es raramente indicada en la fractura compresi6n 1 pero cuando se 

realiza se puede demostrar una columna media intacta, esto significa -

que no existen fragmentos 6seos dentro del canal medular. 



Figura: 2. !luetraci6n de una f'rectura por compresi6n. 

Francia Denie 1983. 
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FRACTURA EXPLOSION .- La fractura exploa16n ea resultado de un vencimie!! 

to bajo una f'uerza axial de la columna media y anterior, originando de-

presión de los platillos articulares superior e inferior de la vertebra-

afectada. 

Características Radiol6gicoo : La proyecci6n lateral demuestra :fractura de la 

cortical posterior del cuerpo vertebral afectado, pérdida de la altura -

de la parte posterior del cuerpo vertebral y retropulsi6n de f'ragmentos-

6seos dentro del canal medular ( vencimiento por compresi6n de la colum-

na media ) :figura¡ 3. ) • La proyecci6n anteropostcrior demuestra 

el incremento patognomónica de la distancia interpedicular, fractura ve!: 

ti cal de la lámina y desplazamiento de las articulaciones posteriores. 

La fractura vertical de la lámina puede no oer vista en el momento de 

la cirugía porq~e en la mayoría de loa casos se f'ractura sÓlamcnte la -

cortical anterior de la lámina conservando intacta la .cortical po~terior. 

Olract.er!atica de la~ Axial Carp.rt:arizada : El anillo vertebral se en-

cuentra fracturado en su parte anterior y posterior. Existen .fragmentos 

6eeoe dentro del canal medular. 

l.!lasi.:ficroifn de las ftactures explooiál ¡ La 'f'rectura exploei6n deecri ta por -

Holdaworth como conminuci6n del cuerpo vertebral y con xi.foeis, incluye

ª ambos platillos articulares del cuerpo vertebral y es .frecuentemente -

localizada en la parte baja de la regi6n lumbar ( L3,L4 y LS ) la mayo-

r!a de lEs fracturas por explosi6n incluyen solo un platillo del cuerpo

v9rtebral ( el nuperior en la mayoría de loa caeos ) por esta razón se -

describen cinco tipos de f'ractura explosi6n: Tipo "A" .fractura de ambos 
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platillos del cuerpo vertebral secundaria a una fuerza axial pura, exis

te retropulai6n de :fragmentos 6aeos dentro del canal medular. Tipo 11B"-

fractura del platillo del cuerpo vertebral superior, ésta es la. más co

mún de lee fracturas por explosi6n, se localiza frecuentemente en la u-

ni6n toracolumbar. y el mecanismo de lesi6n es una combinaci6n de una --

fuerza axial más f'lexi6n. Tipo 11C11 :fractura del platillo inferior del -

cuerpo vertebral, esta fractura es muy rara, el mecanismo de lesi6n es -

también une fuerza axial más flexi6n. Tipo "D" fractura cxplosi6n rota

ci6n, esta fractura puede ser confundida con une fractura luxaci6n por -

el componente rotacional dei daño, se encuentran presentes todos los si!! 

nos patognom6nicos de la fractura explosi6n: incremento de la distancia

interpedicular, conminuci6n del cuerpo vertebral, fractura vertic al de

la lámina, retropulsión de fragmentos 6eeos dentro del canal medular y -

dieminuci6n de la al tura de la parte posterior del cuerpo vertebral, el

mecanismo de lcsi6n es una combinaci6n de una fuerza axial y rotación. 

Tipo "E" fractura exploai6n flexi6n lateral, esta fractura difiere de la 

fractura compresi6n lateral en que en ~ata se visualiza un incremento de 

la distancia interpedicular en la proyecci6n anteroposterior de una ra-

diografí.a simple, en la proyecci6n lateral se visualiza retropulei6n de

fragmentos 6seos dentro del canal medular. 
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Figura¡ 3. Ilustraci6n de una f'ractura explosión 

Francia Denis 1983. 
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FRACTURA POR CINTURON DE SEGURIDAD .- Esta lesi6n representa una falla -

de la columna media y posterior bajo una fuerza de tensi6n generada por

flexi6n y desplazamiento anterior de la columna vertebral. La parte 8!! 

terior de la columna anterior puede vencerse parcialmente bajo una :fuer

za de flexi6n, pero no funciona como bisagra. Este tipo de lesi6n pue

de ser inestable en f'lexi6n pero no se presenta asociada con eubluxaci6n 

U:lrecteriStic:as Radiol.6gicaa ; Un signo patognomónlco de este tipo de lesi6n

ee una ruptura horizontal de los procesos tranversos así como de ambos -

pedículos. Puede existir también una fractura horizontal del proceso -

espinoso y de la para intra-articularis, también puede existir un incr~ 

mento en la distancia interespinosn con una avulsi6n del proceso espino

so, puede existir también un incremento en la altura de la parte poste

rior del cuerpo vertebral lesionado o esto se puede deber a un incremen

to del espacio del disco intervertebral. 

Ciara=terÍaticas m la TarogrefÍa .AJdal Catp..rtm-i7.ad : La TJi.C no proporciona infor

maci6n adicional en este tipo de .fractura, porque los cortes axiales son 

muchas veces paralelos al plano de la lesi6n. Una tomografía lineal es 

de mayor utilidad con la f'inalidad de definir el nivel preciso de le--

e16n ( Figura; 4. ) • 



Figurai 4. Il.ustraci6n de una fractura 

por cintur6n de seguridad. 

Francia Denis 1983. 
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FRACTURA LUXACION .- Esta es la leei6n más inestable y se presenta como 

una falla de las tres columnas bajo fuerzas de compresi6n, tenai6n y ro

taci6n. { Figura¡ 5. 

Caracteristl.cas Radiol.6gicas : El signo patognomónica es subluxaci6n o luxa-

ci6n vista en las proyecciones nnteropostcrior y lateral. Algunos sig-

nos indirectos pueden sugerir este tipo de lesi6n como son la presencia

de múltiples fracturas costales, múltiples fracturas de procesos trans-

versos, fractura de uno o ambos procesos articulares. 

SJbti.¡xa de Fracb.ira-1.uxaciál : En este tipo de fractura existen tres formas

de mecanismo de lesH>n¡ flexi6!1 rotaci6n, corte, y :flexi6n dietracci6n. · 

FracWra luxacién, flexi6~át : Esta lesi6n ha sido dcscri ta por Holds--

worth y tambil!n por Roaf. Esta lesión usualmente es una ruptura comple

ta de la columna media y posterior bajo una fuerza de tenei6n y rotaci6n 

La columna anterior puede ser vencida por una fuerza en rotaci6n o en 

algunas ocasiones por una combinaci6n de f'uerzas en rotaci6n y compre--

sión. La :falla de ln columna media y anterior puede ocurrir mediante -

el cuerpo vertebral o en forma pura mediante el disco intervertebral. 

El signo patognomónica radiológico de la fractura luxaci6n, es la sub--

luxaci6n o luxaci6n de un segmento vertebral sobre otro. Frecuentemen

te existe un incremento en la distancia interespinosa y un desplazamie!!. 

to del proceso articular de un lado indicando lesi6n en rotaci6n de la -

columna posterior. También son vistas múltiples fracturas costales y -

de loe procesos transversos. 
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Fracture. luxacifu, tipa corte : esta lesi6n resulta de un mecanismo por hipe!: 

extensi6n con ruptura del ligamento long! tudinal anterior. Existe una

fuerza de corte del segmento superior sobre el segmento inferior, o vic_!:. 

versa, el arco posterior de una o dos vertebras del segmento superior -

son usualmente fracturados en es ta translaci6n. La frecuencia de le--

si6n al saco dura! o de paraplejía es muy alta en este tipo de fractura. 

Fractura luxacil:n, flexiár-di.straociál : Esta leei6n hace recordar a la lesi6n 

por cintur6n de seguridad con ruptura de la columna media y posterior b! 

jo una fuerza de tensión. De igual :forma existe ruptura de la parte -

anteri6r del anillo fibroso y desgarro del ligamento longitudinal ante-

rior durante la subluxaci6n o luxaci6n, dividiendo a la lesi6n por cint!!_ 

r6n de seguridad en f'ractura de un nivel y de dos niveles. 



Figura: 5 Ilustraci6n de una fractura-luxaci6n 

Francia Denis 1983 
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CLASIFICACION DE LA LESION NEUROLOGICA EN 

FRACTURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL DORSO-LUMBAR 
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El déficit neurológico secundario a fractura de la columna verte--

bral dorso-lumbar puede ser producido por los distintoa mecanismos de l.!:_ 

si6n. Incluyendo desplazamientos óseos o fragmentos del disco interve!: 

tebral dentro del canal medular, distorsión del segmento del canal medu

lar, y/o interrupción del suplefliento vascular. 

La distorsión del canal medular secundario al desplazamiento de un

segrnento vertebral es el mecanismo más frecuente de producción de déf'i

cl t neurol6gico. El desplazamiento puede ser angular o lateral, el de,! 

plazamiento angular es el más común, pero por fortuna es relativamente -

benigno ya que· ocasiona una muy pequefia distorsi6n o invasión del espa-

cio dural, esta es la explicaci6n de la baja incidencia de déf'icit neur~ 

16gico secundario a leei6n por hiperf'lexi6n con marcada destrucci6n del

cuerpo vertebral. 

El d6f'ici t neurol6gico secundario e desplazamiento angular ea visto 

únicamente en algunos caeos con estrechamiento del saco dural secundario 

al desplazamiento del cuerpo vertebral. Estudios experimentales han d.!:. 

f'inido que la inestabilidad vertebral determina la progresi6n del déf'i-

ci t· neurol6gico. 

El desplazamiento horizontal de los cuerpos vertebrales es relativ!:!. 

mente menos común que el desplazamiento angular, pero se relaciona con -

una alta incidencia de déf'icit neurol6gico, porque con un pequeño despl!. 
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zamiento puede disminuír considerablemente el área del canal medular. 

Asi que el desplazamiento vertical es comparativamente benigno, porque

no altera el contorno del área del canal medular. El desplazamiento -

horizontal ea definitivamente inestable, con todas las posibilidades de

progresi6n de la deformidad y daño neurol6gico. 

La compresi6n secundaria a desplazamiento de fragmentos 6seos den

tro del canal medular es relativmante poco frecuente, esta puede ser vi!?_ 

ta en fracturas con conminuci6n de la cortical posterior del cuerpo ver

tebral o con desplazamiento de fragmentos 6seos del arco posterior. Ra

ramente es secundario a retrof:iulei6n del disco intervertebral, pero alg~ 

nos fragmentos del disco intervertebral junto con algunos fragmentos 6-

seos son encontrados dentro de 1 canal vertebral. 

Le clasificaci6n del déf'icit neurológico en le fractura de la colu!!!. 

na vertebral dorso-lumbar, utilizada con mayor frecuencia por su detall!!, 

da descripción de la lesi6n pre. y poot-operatoria, ea la propuesta por 

Frankel en 1980 ( 2 ) • 

afecci6n neurológica : 

Esta claeif'icaci6n determine cinco niveles de-

A) Perdida completa de la actividad motora y sensitiva por debajo del 

nivel de la f'ractura. 

B) Preservación de laguna actividad sensitiva por debajo del nivel de

fractura 1 pero sin función motora. 

C) Preservación de alguna actividad mot~ra por debajo del nivel {!e la

f'ractura, pero no útil pare el paciente. 
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D) Actividad motora por debajo del nivel de la fractura, útil para el

paciente • 

E) Funci6n motora y senei ti va normal. 
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PRINCIPIO DE TRATAMIENTO EN 

LAS FRACTURAS DE COLUMNA VERTEBRAL DORSO-LUMBAR 

FRACTURAS ESTABLES SIN DEFICIT NEUROLOGICO. 

Las f'racturas estables sin dé:fici t neurol6gico incluyen a casi to-

das las fracturas en cuña de la columna anterior, las cuñas laterales -

del cuerpo vertebral y las fracturas compresi6n central del cuerpo en -

las que se mantiene Íntegra la cortical posterior de éste. Las fract!!_ 

ras de los procesos transversos y espinosos son también incluídos en es

te grupo ( 3 , 19 ) • 

Si la fractura compresi6n del cuerpo vertebral ea del 30% o menos -

el paciente será manejado conservadoramente, mediante inmovilizaci6n ex

terna ( 19 ) , la deambulaci6n será permitida tan pronto como se resuel-

van las lesiones asociadas. 

Durante los primeros 3 meses posteriores a la fractura, el paciente 

utilizará el aparato de inmovilizaci6n externa constantemente, tanibién -

se le instruye para que realice ejerci.cios isométricos de extensi6n de -

la columna vertebral mientras permanece inmovilizado. 

Mediante controles radiol6gicos períodicoa, st:t veri!'icará el grado 

de conaolidaci6n de la f'ractura, y en un lapso promedio de tiempo de 6-

mesea, se retirará def'initivamente el aparato de inmovilizaci6n externa

toraco-lumbar, integrando al paciente a un programa de rehabilitaci6n. 
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FRACTURAS ESTABLES CON DEFICIT NEUROLOGICO 

El daño neurol6gico en este grupo de pacientes es secundario a des

plazamiento de fragmentos óseos libres dentro del canal medular, y no a 

la inestabilidad propia del segmento. 

Estas fracturas pueden ser manejadas como una fractura estable sin

défici t neurol6gico, descrito anteriormente, excepto que la inmoviliza-

ci6n externa debe utilizarse con mucho cuidado, tratando de evitar lesi.2 

nar las zonas anestesiadas expuest;as a presi6n. Una ortesis de plast! 

ce puede ser utilizada en estos casos, removiendolo frecuentemente para

explorar la piel en zonas anestesiadas, 

Si el déficit neurológico es incompleto o si se demuestra compre--

si6n médular en la mielografía o tomografía axial computarizada, es pre

ferible realizar una deecompreei6n mlldular lo mas pronto posible ( 19 ) • 

En caso de condicionar una inestabilidad vertebral en el mómento de 

la descompresión medular, es conveniente realizar una f'ijaci6n interna -

durante la cirugia. Si la fijación interna es realizada, se permitirá

la movilización del paciente sin utilizaci6n de inmovilización externa. 

La consolidaci6n de la fractura es vcri:ficada por medio de contra-

les radiol6gicos :frecuentes. 

FRACTURAS INESTABLES CON O SIN DEFICIT NEUROLOGICO 

Las fracturas inestables con o sin déficit neurológico incluyen a -
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todas las luxaci?nes y f'racturas-luxaciones de la columna vertebral dor

so-lumbar, pero esto ocurre con una frecuencia no mayor del 10% de todas 

las lesiones de le columna vertebral dorso-lumbar. El déficit neurol.§. 

gico secundario a inestabilidad vertebral se presenta en un 50% a 60% de 

todos los casos. 

En una columna vertebral inestable, el conducto neural puede se CO!!! 

primido posteriormente por la lámina del arco posterior y antcriormcnte

por el cuerpo vertebral, la laminectom!a puede resolver la compresión -

posterior pero no elimina. la compresi6n anterior. 

La reducción es el tratamiento de elección para las fracturas ines

tables con déficit neurol6gico incompleto, porque es la mejor f'orma de -

descompresi6n, la reducción es también el tratamiento de elecci6n para -

la inestabilidad vertebral con déficit neurol6gico completo, finalmente

la reducci6n es el tratamiento de elecci6n para la inestabilidad verte-

bral sin déficit neurológico ( 19 ) . 

Sin embargo un incremento en el déficit neurol6gico ha sido observa 

do frecuentemente posterior a la reducción cerrada de las fracturas de -

la columna vertebral dorso-lumbar, porque la estabilids.d no es segura --

con inmovilización externa ( 19 ) . Por tal motivo es pref'eriblc la r~ 

ducci6n abierta con descompresión del seco dura! y fijación interna lo -

mas pronto posible posterior al dai'io, con la finalidad de evitar un da-

ño neurológico irreversible. 

Los principios básicos en el tratamiento de la fractura inestable -
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de la columna vertebral dorso-lumbar, con o sin déficit neural6gico se-

resumen de la siguiente manera: 

1) Descompresi6n del canal medular anterior 

y/o posterior 

2) Correcci6n de la deformidad 

3) Fijaci6n interna rígida de la columna an

terior, media y posterior que mantenga la 

correcci6n conseguida, sin utilizaci6n de 

inmovilizaci6n externa post-operatoria -

( 18 ) • 

En una adecuada descompresión 'medular debe de eliminarse el factor

compresivo anterior y posteror, para lograr este f'in, en una época ante

rior se lltilizaba un abordaje anterior seguido de un abordaje posterior, 

en dos tiempos quirúrgicos. Recientemente De han reducido los tiempos 

quirúrgicos, utilizando un solo abordaje posterior para descompresión m~ 

dular, ya sea por vía tranepedicular o por medio de costotransversecto-

mía. 

Los implantes de fijación interna en columna vertebral dorso-lumbar 

son múltiples en la actualidad: Barras de Harrington, Barras de Luque y 

la sofisticada instrumentación de Cotrel-Dobousset~ 

En nuestro servicio se prefiere el abordaje posterior por medio de

costotransversectomía para la descompresión medular, porque proporciona-
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una excelente exposici6n quirúrgica, eliminando de esta forma tiempos --

quirúrgicos. En el mismo tiempo quirúrgico se realiza fijaci6n inter-

na, utilizando la instrumentaci6n segmentarla de Luque, por ser una :fij.!:!, 

ci6n rígida, suficiente, sin necesidad de utilizar algún tipo de inmovi-

lizaci6n externa postoperatoria. Se realiza además artrodesis inters~ 

mática si el defecto o la resección es amplia en el nivel de fractura y

artrodesis pastero-lateral dos niveles arriba y abajo de la fractura, 

con injerto 6seo aut6logo tomado de la cresta ilíaca del paciente. 

La movilizaci6n del paciente se permite inmediatamente posterior a 

la cirugía, mediante controi radiol6gico se corrobora la consolidaci6n -

de las artrodesis, y en caso de ser necesario se pueden retirar las ba--

rras de !'ijaci6n interna en una lapso de 18 meses. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVOS GENERALES 

l. Evaluar los resultados del manejo en los pacientes con fracturas

de la columna vertebral dorso-lumbar, tratados cm el servicio de -

Ortopedia y T. del Hospital Central Sur de Concentraci6n Nacional

del año de 1984 a 1991. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. Conocer el tipo de accidente en que se presenta. con mayor frecuen

cia las fracturas de la columna vertebral dorso-lumbar, en nuestro 

hospital. 

2. Valorar la recuperación neurol6gica de los pacientes con fractura

da la columna dorso-lumbar, Sometidos a descpmpreei6n medular el -

mismo día del accidente, 

3. Evaluar la reducci6n y eatabilizaci6n vertebral es! como la recup~ 

ración neurológica, de los pacientes con fractura de la columna -

dorso-lumbar, manejados en nuestro servicio. 

4. Proponer un plan de estudio y manejo en las fracturas de la colum

na vertebral dorso-lumbar. 

5. Evaluar los diferentes criterios empleados en el tratamiento de -

las fracturas de la columna vertebral dorso-lumbar. 
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MATERIAL Y METODO 

El disefio metodol6gico fué el de un estudio retrospectivo de los e~ 

pedientes clínicos y radiol6gicos de los pacientes con fractura de la co 

lumna vertebral dorso-lumbar, tratados en el servicio de Ortopedia y T.

del Hospital Central Sur de Concentraci6n. Nacional, de Enero de 1984 a

Agoeto de 1991. 

CRITERIOS DE INCLUISION 

l. Se incluyen a todos los .. pacientes con fractura de la columna verte--

bral dorso-lumbar, tratados en el servicio de Ortopedia y T. de nues

tro hospital. 

2, Se incluyen las fracturas de ln columna dorso-lumbar comprendidas de

la primera vertebra dorsal a ln quinta vertebra lumbar. 

3. Se incluyen a los pacientes ref'eridos de otras unidades con tratamie!!. 

to quirúrgico previo. 

4. Se incluyen todos los grupos de edades 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Se excluyen del estudio a los pacientes portadores de un padecimiento 

de :fondo que contraindique algún procedimiento quirúrgico necesario -

en su tratamiento. 

2. Se excluyen del estudio a las fracturas de la columna vertebral cerV! 

cal y sacra. 
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No se muestreo, se evaluaron a todos los pacientes inclu!dos en el-

estudio. 

El seguimiento promedio fué de 4 años ( rango de 6meses a 7. 5años ) 

algunos de los pacientes f'ueron referidos de hospitales de primer nivel

de las diferentes zonas de la República Mexicana donde se cuenta con ªª!. 

vicio médico para trabajadores de Petr6leos Mexicanos, y otros f\leron a

tendidos de primera instancia en nuestra unidad. 

Los datos obtenid~s de los expedientes clínicos y radiol6gicos se -

anotaron en una cédula individual para. cada paciente ( anexo 1 ) • 

La evalunci6n y consideraci6n quirúrgica f'ué con base en la eviden

cia radio16gica de inestabilided, de acuerdo al modelo de las tres colu!!!. 

nas descrito por Francia Denis ( 3 ) . Los pacientes con evidencia ra-

diol6gica de lesión de las columnas anterior y medie, de las columnas m~ 

dia y posterior o de las tres columnas, fueron candidatos a cirugía para 

descompresi6n medular y estabilización vertebral. El diegn6stico de -

inestabilidad ligamentaria f'ué realizado por evidencia rediol6gica de ª!. 

paraci6n de las !'acetas articulares, procesos espinosos y elementos del-

arco neural. 

La evaluación neurológica fué determinada con base en el sistema de 

clasif'iceci6n propuesto por Frankel { 2 ) , en el prooperatorio, pos tope

ra torio y durante todo el seguimiento. 

En todos los pacientes la evaluaci6n preoperatoria incluyó¡ radio

grafías simples, tomograf'Ía lineal, mielograf'.ía, tomografía axial compu-
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tarizada, así como elcctromiografía de miembros inferiores. Otros pa.-

rámetros considerados en el estudio son: edad, sexo, tiempo transcurrido 

del momento de la fractura al inicio del tratamiento, y tratamiento pre

vio. 

En la evaluaci6n post operatoria se incluyen: reducc16n y eetabili-

zaci6n vertebral aai como recuperaci6n neuro16gica. Durante el segui-

miento se evalu6: evidencia radiológica de reducci6n vertebral, deformi-

dad vertebral 1 consolidaci6n 6eea y falla de f'ijaci6n interna. 

men neurológico fué comparado con el preoperatorio. 

El ex_! 

La base para la evaluaCi6n de reducción vertebral es mediante la u-

tilizaci6n de dos mediciones radiol6gJ.cas; ángulo de deformidad verte---

bral y porcentaje de deeplazamiento vertebral. El ángulo de deformi--

dad vertebral ee determina trazando una línea a lo largo de la superfi-

cie posterior de loe cuerpos vertebrales por arriba de la fractura y una 

eeguhda línea que se continúe por la superf'icie posterior de los cuerpos 

vertebrales por abajo del nivel de fractura, medimos el ángulo f'ormado -

por la intersecci6n de estas dos líneas. El porcentaje de desplaza---

miento vertebral es la distancia de desplazamiento hacia adelante de la

vertebra superior a la fractura, di vid ido por la medida del cuerpo ver t.!!, 

bral normal inmediatamente abajo del nivel de fractura. 
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RESULTADOS 

Se analizaron los expedientes clínicos y radiológicos de 21 pacien

tes con fractura de columna vertebral dorso-lumbar, tratados en el eerv.! 

cio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Central Sur de Concentra-

ci6n Nacional Pemex. De Enero de 1984 a Agosto de 1991., con un segu_!. 

miento promedio de 4 afias e rango de 6meses a 7. 5affos ) • 3 pacientes-

eran :femeninos y 18 masculinos ( cuadro l ) • 

El promedio de edad f'u~ de 32 años ( rango de 19años a 45años ) , -

8 pacientes :fueron atendidos de primera instancia en nuestra unidad y 13 

pacientes fueron enviados de las unidades médicas de Pemex en provincia. 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

CUADRO 1 

Distribuci6n por sexo 

Ndmero 

18 

03 

Porcentaje 

85.7% 

14.2% 

Nueve de las f'racturas ocurrieron durante accidentes automoviltsti

cos y las doce restantes durante accidentes laborales. 
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De loe 12 pacientes con fractura de columna vertebral dorso-lumbar, 

ocurrida durante un accidente laboral: 2 sufrieron una caída de 15 metro 

de altura, 3 se fracturaron al caer de una altura de 10 metros, 1 al 

caer de 7 metros de al tura, 4 al caer de una al tura de 5 metros y 2 al

caer de 1 metro de al tura ( cuadro 2 ) • 

CUADRO 2 

Dietribuci6n de las fracturas 

de acuerdo al mecanismo de lesi6n 

Mecanismo de leai6n 

Accidente automovil!etico 

Accidente laboral 

Número 

09 

12 

Porcentaje 

42.6% 

57.1% 

De acuerdo a la clasificaci6n de Francia Denis para las fracturas -

de la columna vertebral dorso-lumbar; B fracturas fueron estables y 13-

inestables, 16 fracturas f'ueron por compresi6n, 2 por explosi6n, 2 por

cintur6n de seguridad y 1 fractura-luxaci6n ( cuadro 3 ) • 

El nivel de fractura en columna vertebral doreo-lwnbar fué 1¡ T2, 
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1; T2-T3, l; T4, 1; T5, l; T5-T6, 1; T6-T7, 1; TB, 2¡ TlO, 4; Tl2 

1; Tl2".""Ll, ~: Ll, 3¡ L2, 1; L4, ( cuadro 4 ). 

CUADRO 3 

Tipo de :fractura 

de acuerdo a la clasif'icaci6n de Francia Denie 

Tipo de :fractura 

Fractura por compresi6n 

Fractura por explosi6n 

Fractura por cintur6n 

de seguridad 

Fractura-Luxaci6n 

Número 

16 

02 

02 

01 

Según el grado de estabilidad 

Tipo de :fractura Número 

Estable 08 

Inestable 13 

Porcentaje 

76.1% 

9.5% 

9.5% 

4.7% 

Porcentaje 

38.0% 

61.9% 

El grado de estabilidad está basado en la clasif'icaci6n de
Francis De nis. 
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CUADRO 4 

Nivel vertebral afectado 

Nivel vertebral Número Porcentaje 

T2 01 4.7% 

T2-T3* 01 4.7% 

T4 01 4.7% 

TS 01 4.7% 

T5-T6* 01 4.7% 

T6-T7* 01 4.7% 

TB 01 4.7% 

TlO 02 9.5% 

T12 04 19.0% 

T12-L1* 01 4.7% 

Ll 03 14.2% 

L2 03 14.2% 

L4 01 4.7% 

Total 21 100.()% 

* En estos casos existi6 fractura de dos cuerpos vertebrales 
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El grado de af'ecci6n medular f'ué determinado utilizru:ido la clasifi-

ci6n de Frankel. En el momento de la admiei6n de los pacientes a nue.!! 

tro servicio, el grado de lesión neurológica encontrado fué : de los 13 

pacientes con fracturas inestables de la columna vertebral doreo-lumbar-

6 tenían deterioro completo motor y sensitivo por debajo del nivel de -

fractura, 3 pacientes contaban con una actividad motora pacial no útil,

y 4 con actividad motora y sensitiva normal por debajo del nivel de fra.!: 

tura, loS 08 pacientes con fracturas establee de la columna vertebral

doreo-lumbar contaban con actividad motora y sensitiva normal por debajo 

del nivel de fractura. 

Los 08 pacientes con fracturas estables de la columna vertebral do;: 

so-lumbar, recibieron tratamiento conservador ( no quirúrgico } • En t~ 

dos los casos el manejo f'ué a base de inmovilización externa mediante un 

corset de yewet, la consolidaci6n de la fractura se corrobor6 por medio-

de controles radiológicos. En estos pacientes el ángulo de deformidad 

vertebral en el momento de su admisión fué en promedio de 12. 5º ( rango

de 15° a 20° ) , y durante el seguimiento el ángulo promedio de deformi-

dad vertebral fué de 4º ( rango de 3º a 5º ) , el procentaje de desplaza

miento vertebral de de 0% ( cuadro 5 ) • No existieron casos de deteri~ 

ro ncurol6gico 1 el corset fué retirado en promedio a loe 6 meses poste-

riores a la lesión, verificando previamente una coneolidaci6n radiol6gi-

ca de la fractura. Los 08 pacientes fueron integrados a una programa-

de rehabili taci6n e incorporados totalmente a sus actividad es cotidianas 



CUADRO 5 

Fracturas eetables de la columna dorso-lumbar 

Angulo de deformidad vertebral 

Momento de la medición 

Al ingresar 

En el seguimiento 

Promedio 

12.5° 

04.0° 

Rango 

15° a 20° 

03º a 05º 
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Loe 13 pacientes con f'racturae inestables de la columna vertebral -

dorso-lumbar recibieron tratamiento quirúrgico. A todos se lee real!-

z6 fijaci6n interna y artrodesia pastero lateral, :fusionando dos verte-

bras proximales y dos distales al sitio de la fractura. 

De loe 13 pacientes, en 9 pacientes de demostró compresi6n del saco 

dura! en la mielograf'ía, y se corrobor6 la presencia de fragmentos óseos 

libres dentro del canal mt!dular en la tomogra!'.ín axial computarizada. 

A los nueve pacientes se les realizó descompresi6n del canal medular -

y artrodesis intersomática en el nivel a:f'ectado, en un paciente la des-

compresi6n medular se realiz6 en dos tiempos quirúrgicos, en el primer

tiempo quirúrgico se utiliz6 un abordaje anterior para descompresión me

dular anterior y artrodesis intersomática, en el segundo tiempo quirÚrg! 
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co, con un abordaje posterior se realiz6 descompresi6n medular posterior 

1'ijaci6n segmentaria de Luque y artrodesis intersomática dos niveles a-

rriba y abajo del nivel de !'ractura. En 4 pacientes se utiliz6 un -

solo abordaje posterior para descompresi6n medular anterior y posterior, 

instrumcntaci6n Luque y artrodesü1 pos tero lateral, la descompresión me-

dular se efectu6 por vía tranepedicular sin complicaciones. En los 4 

pacientes rostantee la descompresi6n medular anterior y posterior se re! 

z6 con un abordaje posterior por medio de costotransversectomía, permi-

tiendo una excelente exposici6n quirúrgica y una descompresi6n medular ! 

decuada, en el mismo tiempo quirúrgico se estabiliz6 la columna verte--

bral con instrumentaci6n segmentarla Luque, artrodesie intersomática y

artrodeeis poetero-lateral. 

En el preoperatorio el promedio del porcentaje de desplazamiento -

vertebral fué de 25% ( rango 10 a 40% ) , y en el post ~peratorio f~é de 

7% ( rango 4 a 10% ) (cuadro 6). 

El ángulo promedio de deformiad vertebral para loe 13 pacientes en

e! preoperatorio fué de 32. 5º ( rango 15 a 50° y durante el post oper.! 

torio f'ué de 7. 5° ( rango 5 a 10° ) {cuadro 6). 

En loe 21 pacientes el examen neurol6gico rué comparado con el rea

lizado en el momento del ingreso y durante el seguimiento, los a pacien

tes con fracturas estables de la columna vertebral no manifestaron déf'i

ci t neurol6gico durante todo el seguimiento. De los 13 pacientes con -

fracturas inestables, 4 no manif'estaron dét'icit neurol6gico en el preop,: 



CUADRO 6 

Fracturas inestables de la columna dorso-lumbar 

Angulo de deformidad vertebral 

y Porcentaje de desplazamiento vertebral 

Momento de la medición 

Preoperatorio 

Post operatorio 

Angula.ci6n 

Promedio 

32.5º 

7.5° 

Desplazamiento 

Promedio 

25% 

07% 
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ratorio, y durante el seguimiento evolucionaron con integridad neurol6g,! 

ca motor y sensitiva por debajo del nivel de f'ractura. Tres de los P.! 

cientes mostraron un déficit motor parcial incapacitante durante el pre

operatorio ( Frankel "C" ) y en el postoperatorio se coneigui6 una recu-

peraci6n completa motor y sensitiva { Frank~l 11 E11 
) • En un paciente -

se encontr6 deterioro completo motor y sensitivo por debajo del nivel de 

fractura, en preoperatorio ( Frankel 11 A11 
) , evolucionando con mejoría --

del nivel sensitivo durante el post operatorio ( Frankel 118" ) , permane-

ciando una lesión motora incapaci tante. Los 5 pacientes restantes mo.!!, 

traron en el preoperatorio un déficit motor y sensitivo completo p~r de-
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bajo del nivel de fractura ( Frankel "A" } , y posterior- a la descompre-

si6n mt.dular no existió mejoría del daño neuro16gico ( cuadro 7 ) • 

CUADRO 7 

Grado de lesión neurol6gica 

según clasificaci6n de Frankel 

Estado Estado Neuro16gico Postoperatorio 

Neurológico 

Pre operatorio A B e D E 

A 5 1 

B 

e 3 

D 

E 12 

A¡ deterioro completo motor y sensitivo por d~bajo del nivel de fractura 

B; función sensitiva parcial, pero sin función motora, C; poder motor -

parcial, pero no útil para el paciente, D¡ poder motor parcial, pero ú-

til para el paciente, E¡ función motora y sena! ti va normal. 
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El tiempo promedio transcurrido del momento de la fractura y la --

cirÚgia f'ué de 102 días { rango de ldÍa a 203d!as } • sólo en 3 pacie!! 

tes fué posible realizar la descompreei6n médular y estabilizaci6n vert!:. 

bral el mismo día del accidente. 

Se compararon a los pacientes que fueron sometidos a descompresión-

medular y estabilizaci6n vertebral, el mismo día del accidente, con los

pacientes en que se retraz6 la cirugía por. 15dÍas o más, con la finali-

dad de establecer la di:fercncia del grado de recuperaci6n neurológica. 

A 6 de los 9 pacientes se les retraz6 la cirugía para descompresi6n 

medular por 15 días o más 1 Sr sólo en 3 pacientes la deecornpreei6n se --

ef'ectu6 el día de la lesión. Los 6 pacientes en que la cirugía fué -

retrazada contaban con una lesión neurológica completa motor y sensitiva 

por debajo del nivel de fractura, en sólo uno de los pacientes existi6 -

mejoría parcial de la sensibilidad, el resto permaneció sin modificaci6n 

Los 3 pacientes que se sometieron a descompresi6n medular el mismo

d{a de la lesión, evolucionaron con una recuperaci6n neurol6gica comple-

ta, en el preoperatorio se clasificaron como Frankel 11 C11 , y posterior a 

la cirugía fueron clasificados como Frankel "E". 

Durante el seguimiento la consolidación de la artrodesis postero-1!!. 

teral e intersomática fué confirmada radiológicamente, no existieron ca-

sos de pseudoartrosis. El implante de fijación interna ( barra de Lu-

que ) se encontró sin datos de af'lojamiento o ruptura en todos l.os casos 

Quince de los pacientes se encuentran actualmente asintomát_icos, --
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ein secuelas de déficit neurol6gico, incorporados totalmente a sus acti

vidades laborales. 
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DISCUSION 

La primera descripci6n de las fracturas de la columna vertebral do;:_ 

so-lumbar, fU~ realizada por Hip6crates, aproximadamente 400años A.C •• 

Holdsworth fué el primero en realizar un estudio físico completo, -

de las :fracturas de la columna vertebral dorso-lumbar. 

Desde entonces han surgido un gran númer? de estudios al respecto,

algunos autores reportan excelentes rcsul tadoe con el manejo quirúrgico

de las fracturas, el manejo conservador ( no quirúrgico ) también es BP2, 

yado por otro grupo de Ortopedistas. La diferencia en opiniones es e~ 

cundaria al contenido de la definición de inestabilidad vertebral 1 en e~ 

lumna dorso-lumbar, la forma de tratamiento depende de esta definici6n. 

Nosotros pensamos que la mejor forma de valorar el grado de inesta

bilidad vertebral, es mediante exámenes r~diol6gicos, utilizando el mod~ 

lo de las tres columnas de Francia Denis, que proporciona una razonable-

definici6n anatómica. Generalmente hablamos de ruptura de una, dos o 

de las tres columnas, para nuestra definici6n de inestabilidad. 

Los cuatro tipos de fracturas de la columna dorso-lumbar, descritas 

por Francia Denis son: fractura por compresi6n, fractura por explosi6n 

fractura por cintur6n de seguridad y fractura-luxnci6n. La fractura -

única de la columna anterior, con una compresi6n del cuerpo vertebral m~ 

nor del 30%, y la fractura de sólo una de las tres columnas, se consid!:_ 

ran fracturas estables. 



43 

La fractura por exploai6n. con una compresi6n del cuerpo vertebral-

mayor del 30% 1 se considera inestable. Las :fracturas por cintur6n de-

seguridad y la fractura-luxaci6n, son inestables. 

De igual forma ea de primordial importancia determinar el grado de 

afección ncuro16gica del paciente, en el momento de la primera evalua---

ci6n. La clasificaci6n de Frankel, nos proporciona una in!'ormaci6n d.!:, 

tallada del grado de dailo neurológico 1 en las fracturas de la columna -

vertebral dorso-lumbar. 

La presencia y la extensión del dé.ficit neurol6gico también nos au-

xilia para determinar el grado de inestabilidad. Las radiografías si_!!! 

ples no nos permiten ver el desplazamiento máximo ocurrido en el momento 

de la leai6n. Este desplazamiento pudo haber sido mucho mas grande --

que el que nosotros vemos en las primeras radiografías simples, sólo vi

sualizamos una mala alineaci6n y una compresi6n ante~ior en un cµerpo -

vertebral. 

La inmovilización extorna es suficiente para el manejo de las f'rac

turas estables sin déficit neurol6gico, nosotros tratamos a 6 f'racturas

eatebles de la columna vertebral, con inmovilizaci6n externa mediante un 

coreet de yewet. En el momento se au ingreso estos pacientes contaban 

con un ángulo promedio de def'ormidad vertebral de 12.5º, posterior al -

tratamiento y durante el seguimiento este ángulo fué de 4°, consiguiendo 

una reducción de a. 5º ( 68% ) , se utilizaron controles radiol6gicoa pe-

ríodicos para determinar el grado de conaolidaci6n de la :rractura. 
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Todas las fracturas inestables con o sln déficit neurol6gico fueron 

manejadas quirÚrgicamente, para estabilizaci6n vertebral. Solo en los 

casos que se demostr6 compresi6n medular, se sometieron a descompresi6n-

del saco dural. El ángulo de deformidad vertebral fué corregido en --

8.5° ( 68% ) , esto es aceptable porque se bloquea una deformidad verte-

bral progresiva, y la angulaci6n vertebral residual no es perceptible -

clínicamente. 

Las técnicas quirúrgicas utilizadas para descompresi6n medular, se-

han modif'icado constantemente. Actualmente se han reducido los tiem--

pos quirúrgicos para lograr es!:e fin, permitiendo en un solo tiempo, re_! 

lizar una adecuada descompresi6n medular y fijaci6n interna rlgida. 

Nosotros preferimos descomprimir el canal medular con un solo abor

daje posterior, por medio de costotranaversectomía, y durante la misma -

cirugía estabilizar la columna vertebral, mediante una fijaci6n interna-

rígida, artrodeeis intersomática y postero-lateral. De esta manera se 

disminuyen el número de cirugías y los riesgos quirúrgicos, permitiendo

la movilizaci6n y rehabilitacJ.6n temprana del paciente, finalmente dism.!_ 

nuye la morbi-mortalidad y los días de estancia intrahospi talaria. 

En una gran número de casos la recuperaci6n neurol6gica en las :fra.!:. 

turas de la columna dorso-lumbar, puede ser :favorecida por una descompr,!;_ 

ei6n medular y estabilizaci6n vertebral temprana. En tres de l'?s pe-

cientes de nuestro estudio, se logr6 realizar una descompresi6n medular

lo mas pronto posible, evolucionando hacia una recuperaci6n neurol6gica-
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completa. Nosotros pensamos que la cirugía para descompresi6n medular 

reducci6n y estabilizaci6n vertebral debe considerarse como una urgencia 

y se debe realizar el mismo día de la lesi6n, o lo mas pronto posible. 
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CONCLUSIONES 

01. Todos loe pacientes con f'ractura de la columna vertebral dorso-lum

bar, deben ser integrados a un protocolo de estudio y tratamiento. 

02. El modelo de las tres columnas de Francia Denie, proporciona una a

decuada valoraci6n del grado de inestabilidad vertebral. 

03. El grado de leei6n neurol6gica, en las Í'racturae de la columna ver

tebral dorso-lumbar, es bien valorado con la claaificaci6n de Fran

kel. 

04. La inatrumentaci6n segmentarla de Luque proporciona una fijaci6n -·

vertebral s6lida y euf'iciente, en las fracturas de la columna dorso 

-lumbar. Permite la movilizaci6n pronta de loa pacientes, dismi-

nuyendo de esta f'orma la morbimortalidad, 

05. Las fracturas estables de la columna vertebral dorso-lumbar, sin d! 

:fici t neurol6gico, deben manejarse en forma conservadora ( no qui

rúrgica ) mediante inmovilizeci6n externa. 

06. Les fracturas inestables de la columna vertebral dorso-lumbar, con

o sin déficit neurol6gico, deben manejarse quirúrgicamente, para -

deecompresi6n medular y estebilizeci6n vertebral. 

07. La descompresi6n medular y eetabilizaci6n vertebral, deben de real! 

zarse lo mas pronto posible posterior al daño. De ser posible -

el mismo die del accidente. 
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08. Los abordajes por via transpedicular y por medio de costotrensver-

sectomía, permiten realizar una adecuada deecompresi6n medular y e! 

tabilizaci6n vertebral, en un solo tiempo quirúrgico, en las f'ract!! 

ras de la columna vertebral dorso-lumbar. 

Nosotros proponemos el siguiente plan de estudio y tratamiento en -

las .fracturas de la columna vertebral dorso-lumbar. Después de ef'ec-

tuar la evaluaci6n general del paciente en la sala de urgencias, y de h!, 

ber descartado alguna lesi6n que comprometa su vida 

01. Mediante radiografías simples AP, lateral y oblicuas, se determina

rá el nivel vertebral afectado, tipo de :fractura y grado de inesta

bilidad, de acuerdo a la clasificaci6n de Francia Denie ( 3 ) • 

02. En la sala de urgencias tambi~n, se determinará el grado de lesi6n

neurol6gica 1 utilizando los parámetros de Frankel ( 2 ) • 

03. El grado de compresi6n medular y la existencia. de cuerpos l,.ibree -

dentro del canal medular, serán corroborados en el E!Btudio de miel~ 

grafía y tomografía axial computarizada. 

04. Las fracturas estables sin déficit neurológico serán manejadas ccn-

servadoramente, mediante inmovilizaci6n externa ( 19 ) • La deam-

bulaci6n será permitida tan pronto como se resuelvan las lesiones -

asociadas. Mediante controles radiol6gicos periodicos, se verif! 

cará el grado de consolidaci6n de la fractura. 

05. Las fracturas estables con déf'ici t neurol6gico serán manejadas 
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como una fractura estable sin d6ficit neurol6gico, excepto que la -

inmovilizaci6n externa debe utilizarse con mucho cuidado, tratando

de evitar lesionar las zonas anestesiadas expuestas a presi6n. 

06. Los principios básicos en el tratamiento de las fracturas inesta--

bles de la columna vertebral dorso-lumbar, con o sin déf'ici t neuro-

16gico son: 

a. Descompresi6n del canal medular anterior y/o posterior. 

b. Corrcci6n de la deformidad. 

e, Fijnci6n interna rígida de la columna anterior, media y poste--

rior que mantenga lB correcci6n conseguida, sin utilizaci6n de -

de inmovilizaci6n externa postoperatoria ( 16 ) , 
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ANEXO (1) Cédula Individual 

llOSPITAL CENTRAi. SUR DE CONCF.NTnACION NACIONAL PEMF.X 
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 

CLINICA DE COLUMNA 

NOMBRE _____________________ .F~CHA'------

EDAD ______ .SEXO _______ CENTRO DE TRABAJO _______ _ 

PLANTA TRANSITORIO ___________ _ 

ANTIGUEDAD DE EMPRESA·----------------------

TRATAMIENTOS PREVIOS 

_NINGUNO 

_FARMACOLOGICO 

_EJERCICIOS DOMICILIARIOS 

_FISIOTERAPIA 

_REPOSO 

_OTROS 

_ INMOVILIZACION 

_CIRUGIA 

cual ______ _ 

_ INFILTRACIONES 

_ ESTIMULACION 

PADECIMIENTO ACTUAL-----------------------

MECANISMO DE LESION -----------------------
FE C 11 A DE INICIO 

------------------------~ 
EVOLUCION----------------------------

DEFICIT MOTOR 

_PARESIA 

_PLEJIA 

_ATROFIA MUCULAR 

SENSIBILIDAD 

DOLOR 

_ANF.STESIA 

_ HIPOESTESIA 

_DISESTESIA 

_HIPERESTESIA 

REGION ___________ _ 

REGION ___________ _ 
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SINTOMAS ASOCIADOS-----------------------

EXPLORACION FISICA 

INSPECCION: 

ACTITUD DE LA COLUMNA ____________________ _ 

DEFORMIDADES ________________________ _ 

MOVILIDAD 

FLEXION 

EXTENSION 

ROTACIONES 

GRADOS 

Der __ Izq __ 

EXAMEN MUSCULAR 

_NORMAL 

_ ATROFIA REGION ___ _ 

VALORACION MUSCULAR DEL 0-5 

MIEMBRO SUPERIOR 

HOMBRO: 

ABO_ 

ADD_ 

FLEX_ 

EXT_ 

ROT. INT_ 

ROT. EXT_ 

CODO: 

FLEXORES_ 

EXTENSORES_ 

MUÑECA 

FLEXORES_ 

EXTENSORES_ 

PRONADORES_ 

SUPINADORES_ 

MIEMBRO INFERIOR 

CADERA: 

FLEX_ 

EXT_ 

ABO_ 

ADD_ 

ROT INT_ 

ROT EXT_ 

LASEGUE 

_DERECHO 

_IZQUIERDO 

_CONTRALATERAL 

TOBILLO ROO U.LA 

FLEXORES_ 

EXTENSORES_ 

DORSIFLEXORES _ 

FLEXORES PLANTARES_ 

PATRICK 

_DERECHO 

_IZQUIERDO 

_CONTRALATERAL 

REFLEJOS PATOJ,OGICOS 

_DADINSKI 

_REFLEJO EN MASA 

_RESPUESTA CRUDA 

_WATENDERG 



NIVEL SENSITIVO _______________________ _ 

EXAMENES DE LABORATORIO: 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

_RX SIMPLES 

_AP 

_LA"ERAL 

_ODLICUAS 

_DINAMICAS 

_MIELOGRAFIA 

_'t'O~OGRAFIA LINEAL 

_ TOMOGRAFIA AXIAL COMP. 

_RESONANCIA MAGNETICA 

TIPO DE FRACTURA Y GRADO DE INESTABILIDAD SEGUN LA CLASIFICACION DE DENIS 

GRADO DE LESION NEUROLOGICA SEGUN LA CLASIFIACION DE FRANKEL. ____ _ 

TRATAMIENTO EMPLEADO 

EVOLUCION: 
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