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INTRODUCCION

Las lesiones agudas de la columna vertebral y de la médula espinal-
s e encuentran entre las causas traumiticas mAs comunes de incapacidad se
vera y muerte, El diagnéstico de estas lesiones es a menudo tardio, y
el tratamiento con frecuencia no es estandarizade ni adecuado, dando lu-—
£3ar aproblemas de magnitud en la rehabilitacién del paciente.

En el Edwin Smith Surgical Papyrus escrito en Egipto hace 5000 afics
s< escriben casos de lesiones de la médula eepinal sefialdndolas como le—
sdoneg para no ser tratadas. Desafortunadamente, esta actitud pesimis-—
ta se mantuvo durante muchos siglos, En las Gltimas dos décadas ha ha-
bdido un renovado interés en el tratamiento y en la investigacién de pa--—
cdentes con lesiones de la co}umna vertebral y de la médula espinal.

Con el advenimiento en este pafs de centros dedicados al tratamiento-
de troumatismos y de lesiones de la médula espinal, se han dado grandes-—
pasos hacia el mejoramiento del cuidado en la emergencia y en el trata—-
miento médico y quirdrgico inicial, asf como en la rehabilitacibn de per
sonas que sufren lesidn de la médula espinal.

Especificamente, uno de los gandes avances en el tratamiento de las
lesiones espinales ha sido el uso de abordajes quirirgicos anterior, an-
terolateral, posterior, posterolateral y costotransversectomfa, asf como
el mejoramiento de los dispositivos de fijacidn interna utilizados en es
tas operaciones.

Se ha impulsado la investigacién de estas lesiones para la defini——
-cdbn de los acontecimientos eléctricos, fisiopatologicos, bioquimicos -
—y biomecdnicos que se producen en la lesidn aguda de la columna verte——
Thral y de la medila espinal.

También se han hecho estudios en laboratorio sobre la biomechnica -
=de la columna vertebral normal y de la lesién espinal, lo cual ha dado ~
wuna definicidn mis precisa de inestabilidad. E1 esfuerzo combinado de ——
-cirujanos e ingenieros ha permitido analizar la efectividad de diversos-—

«dispositivos de fijacién interna para la columna vertebral.
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Los estudica sobre compresién aguda y crénica de la médula espinal-
y el efecto de la estabilizacidn inicial de la columna vertebral ha in--

crementado loe conocimientos en la recuperacién de lesiones medulares.
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ANTECEDENTES

El tratamiento de las fracturas de la columna vertebral dorso-lum—
bar permanece alin en controversia a pesar del incremento en el conoci--—
miento de su biomecénica.

En base a esto han surgido miltiples formas de tratamiento en las —
fracturas de la columna vertebral dorso—lumba? con buenos resultados.

Desde Holdsworth en 1953 (4) fué el primerc en sugerir el fratamiento-
quirﬁrgica para las fracturas de la columna vertebral dorso~lumbar ines—
tables.

Otros autores han conveni;o el manejo con: fusién posterior, descom
presibn e instrumentacién segmentaria ( 5,6,7,8,9 ). El procedimiento-
es utilizado actualmente porque la descompresién y la estabilizacién tem
prana en el sitio de la fractura disminuye considerablemente la morbili-
dad, por las siguientes razones: a) una pronta movilizacién, b} preven-
cién de la deformidad progresiva y c¢) prevencién del dafio neurolégico-
irreversible, ‘

El tratamiento conservador { no quirirgico ) también es apoyado (10
11) Weinstein (12) concluye recientemente que el tratamiento conservador
{ no quirirgico ) es una alternativa para las fracturas de la columna —-
vertebral dorso-lumbar sin déficit neurolbgico, Davis ( 10 ) comenta una
conclusién similar y esta deacuerdo en'que el manejo congervador es bue-
no en relacidén a la recuperacién neuroldgica y disminucién de los dias =

de hospltalizacién,
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Recientemente se hace mayor énfasis a las técnicas de descompresién
de los elementos neurales con sbordajes por via anterior, anterolateral,
posterior, posterolateral y ultimamente abordaje transpedicular.

En la actualidad Manchar M Panjabi 1980 ( 1 ) realiza un estudio —-
completo sobre las bases biomecénicas de la columna vertebral dorso-lum-
bar, Frankel 1980 ( 2 ) proponé una clasificaclén en relacién al dailo -
neurcldgico espinal en las fracturas de la columna vertebral dorso-lum-—
bar, Francis Denis 1983 ( 3 ) publica su sistema de clasificacidn para -
la inestabilidad de columna vertebral en las fracturas dorso-lumbares.

En base a estos tres tltimos estudios ¥ la experiencia adquirida en
los Gltimos afios en el servicio de Ortopedia y Traumatologfa del Hospi—-
tal Central Sur de Concentracién Nacional, es posible realizar un plan -
de estudio y tratar de estandarizar el tratamiento para las fracturas o
fracturas-luxaciones de la columna vertebral dorso—];umbar, sin embarge -~

esto esta sujeto a cambios de acuerdo a les 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 confirmado por los estudios de Roaf { 13 )} scbre el -
mecAnismo de dafio vertebral en el cual la ruptura del complejo ligamenta
rio puede no ger producida por mecanismo de hiperflexidn o hiperexten-~-
si6n. La implicacidén de la ruptura del complejo ligamentario posterior
no es cempatible con una fractura por compresién estable, pero es patog-
nomonica de inestabilidad inicial por cualquier movimiento de rotacidn o
traslacién. Heuritsch y Bohler { 14 ) tuvieron un excelente pensamien-
to intuitive de la patomecénica de las fracturas vertebrales, ellos rea-
lizaron dibujos demostrando una gran casuistica de fracturas por compre-
sifn vistas en conjunto con ruptura del ligamento interespinoso. - De
acuerdo a Bohler ( 14 } en 1932 Heuritsch realiz6 un esquema en el que -
propone, 16 afios posteriores, cambios en el concepto de inestabilidad —-
vertehral, conjuntando evidencias clinicas y algunos estudios recientes-
sobre biomecAnica de columna vertebral, el demostrd que la subluxacién —
luxacién 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 " inestabilidad " era la palabra lla
ve en las indicaciones de tratamiento, porque esto era similar en algum-

nos casos a la necesidad de estabilizacidén interna.
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En el servicio de Ortopedia y Traumatologia del HCSCN se ha acepta—
do la clasificacién de Francis Denis ( 3 } para las fracturas de la ¢o-—
lumna vertebral dorso-lumbar, plublicada en 1383 y basado en un nuevo =--
concepto de las tres columnas vertebrales ( figura; 1. }.

La evidencia biomecédnica reciente deja ver que la ruptura completa
fiel complejo ligamentario posterior sélamente, no es suficiente para —~
producir inestabilidad vertebral, Log datos biomec#nicos obtenidos --
posteriormente demuestran que la ruptura del complejo ligamentario poste
rior mas la parte pesterior del anille fibroso del disco intervertebral-
permiten inestabilidad en flexifn, una luxacibén completa requiere ademis
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 formada por; el arco posterior, el comple
Jjo ligamentario posterior: ligamento supraespinoso, ligamento interespi-
noso, capsula articular y el ligamento amarillo. La columna media esta-
formada por; el ligamento longitudinal posterior, la parte posterior del
anillo fibroso, 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; 1. ),

Los dafios menores representados por fracturas del procesc transver-
20, procesos articulares, del itsmo y del proceso espinoso incluyen solo

parte de la columna posterior y no producen inestabilidad.



08

G Em - i a———————

Figura; 1. Ilustracién de la columna anterior, media y posterior.

Descrito por Francis Denis en su nuevo concepto de las tres columnas.
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Las lesiones de mayor significado de ia columna vertebral dorso-ium
bar son clasificadas en cuatro categorias diferentes : fractura por com-
presién, fractura explosién, fractura por cinturén de secguridad y fractu

ra luxacién.

FRACTURA POR COMPRESION.~ La fractura compresidn es un vencimiento bajo
compresién de la columna anterior. lLa columna media se encuentra intag
ta y dctua como una verdadera bisagra ( figura; 2 ). El hecho de que=-
la columna media se encuentre intacta es de verdadera importancia porque
esto significa que no existe fractura-luxacifn o compresién de elementos
neurales por retropulsién de fragmentos 6seos del cuerpo vertebral en el
canal medular.

Caracter{sticas Radiolégicas ; En la proyecclén lateral se visualiza la corti
cal posterior intacta del cuerpoe vertebral afectado, respetando la altu-—
ra del mismo, esto significa que no existe subluxaciéq de los cuerpos ——
vertebrales arriba y abajo del nivel afectado. La distencia interespi-
nosa a la altura de la lesidén es incrementeda en proporsién a la angula-
<ién geométrica al nivel de la compresién. En }a proyeccién anteroposte
rior se visualizan desplazamientos laterales por una fractura compresién
lateral.

Carecterfsticas en 1a Tanografia Axdal Comutarizada ; La tomografia axial compu-
tarizaqg es raramente indicada en la fractura compresién, pero cuando se
realiza se puede demostrar una columna media intacta, esto mignifica -~

que no existen fragmentos 6seos dentro del canal medular.



Figura; 2. Ilustracién de una fractura por compresiédn.

Francis Denis 1983.
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FRACTURA EXPLOSION .~ La fractura explosién es resultado de un vencimien
to bajo una fuerza axial de la columna media y anterior, originando de-—
presién de los platillos articulares superior e inferior de la vertebra-
afectada,
Carecteristicas Radiolfgicas : La proyeccién lateral demuestra fractura de la
cortical posterior del cuerpo vertebral afectado, pérdida de la altura -
de la parte posterior del cuerpo vertebral y retropulsién de fragmentos-
S6seos dentro del canal medular ( vencimiento por compresién de la colum-
na media ) ( figura; 3. ). La proyecci6n anteroposterior demuestra
el incremento patognoménico de la distancia interpedicular, fractura ver
tical de la ldmina y desplazamiento de las articulaciones posteriores.
La fractura vertical de la lamina puede no per vista en el momento de
la cirugia porque en la mayoria de los casos 8e fractura sdlamente la ——
cortical anterior de la lamina conservando intacta la .cortical posterior.
Caracter{sticas de la Tamgraffa Axial Computarizada : El anillo vertebral se en—
cuentra fracturadc en su parte anterior y posterior. Existen fragmentos
éseos dentro del canal medular.
Ulasificacién de las fractures explosién ; La fractura explosién descrita por -
Holdsworth como conminucién del cuerpo vertebral y con xifosis, incluye-
a ambos platillos articulares del cuerpo vertebral y es frecuentemente —
localizada en la parte baja de la regién lumbar ( L3,L4 y L5 ) la mayo--
ria de les fracturas por explosién incluyen solo un platillo del cuerpo-
vertebral ( el superior en la mayoria de los casos ) por esta razdn Be —

describen cinco tipos de fractura explosién: Tipo "A" fractura de ambos
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platillos del cuerpo vertebral secundaria a una fuerza axial pura, exis-
te retropulsién de fragmentos 6seos dentro del canal medular. Tipo "B'ee
fractura del platillo del cuerpo vertebral superior, ésta es la mAs co-=
min de las fracturas por explosién, se localiza frecuentemente en la u--
nidén toracolumbare y el mecanismo de lesién es una combinacién de una ——-
fuerza axial mas flexifn., Tipo "C" fractura del platillo inferior del —
cuerpo vertebral, esta fractura es muy rar;, el mecanismo de lesibn es —
también una fuerza axial m&s flexién. Tipo "D" fractura explosién rota--
clén, esta fractura puede ser confundida con una fractura luxacién por -
el componente rotacional del dafio, se encuentran presentes todos los sig
nos patognoménicos de la fractura explosién: incremento de la distancia-
interpedicular, conminucién del cuerpo vertebral, fractura vertic al de-
la l&mina, retropulsidn de fragmentos &seos dentro del canal medular y -
disminucién de la altura de la parte posterior del cuerpo vertebral, el-
mecanismo de lesién es una combinacidn de una fuerza axial y rotacién,

Tipo "E" fractura explosidn flexién lateral, esta fractura difiere de la
fractura compresién lateral en que en éota se visualiza un incremento de
la distancia interpedicular en la proyeccién anteroposterior de una ra--
diografia simple, en la proyeccién lateral se visualiza retropulsidn de-

fragmentos 6seocs dentro del canal medular.



Figura; 3. Ilustracién de una fractura explosién

Francis Denis 1983.
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FRACTURA PCR CINTURON DE SEGURIDAD .- Esta lesién representa una falla =
da 1a columna media y posterior bajo una fuerza de tensién generada por—
flexién y desplazamiento anterior de la columna vertebral. La parte an
terior de la columna anterior puede vencerse parcialmente bajo una fuer—
za de flexibn, pero no funciona como bisagra. Este tipo de lesién pue-—
de ser inestable en flexién pero no se presenta asociada con subluxacibn
Carecterfstices Radioclfgicas ; Un signo patognomdnico de este tipo de lesién-
es una ruptura horizontal de los procesos tranversos asi como de ambos —
pediculos. Puede exigtir también una fractura horizontal del proceso‘-
espinoso y de la pars intra-articularis, también puede existir un 1ncr§

mento en la distancia interespinosa con una avulsidn del praceso espino-

80, 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.

Garecter{stices en la Tomograffa Adael Computarizeda @ la TAC no proporsiona infor-—
macién adicional en este tipo de fractura, peorque los cortes axiales son
muchas veces paralelos al plano de la lesibn. Una tomografim lineal es
de mayor utilidad con la finalidad de definir el nivel preciso de le~—

8ién ( Figura; 4. } .



Figura; 4, Ilustracién de una fractura

por cinturén de seguridad.

Francis Denis 1983.

15



186

FRACTURA LUXACIOM .- Esta es la lesi6én mds inestable y se presenta como
una falla de las tres columnas bajo fuerzas de compresién, tensibn y ro-
tacién. { Figura; 5. )
Caracterfsticas Radiolégicas : El signo patognomdnico es subluxacién o luxa—e
cibén vista en las proyecciones anteroposterior y lateral. Algunos Big—-
nos indirectos pueden sugerir este tipo de lesién como son la presencia-~
de miltiples fracturas costales, miltiples fracturas de procesos trans——
versos, fractura de une o ambes procesos articulares.
Subtipos de Fractura-linecifn @ En este tipo de fractura existen tres formas-
de mecanismo de lesidn; rlexiép rotacién, corte, y flexidn distraceién. -
Fractra lwacién, flexifmrotacitn : Esta lesi6n ha sido descrita por Holds~--
worth y también por Roaf. Esta lesidén usualmente es una ruptura comple—
ta de la columna media y posterior bajo una fuerza de tensién y rotacién
La columna anterior puede ser vencida por una fuerza en rotacién o en
algunas ocasiones por una combinacifén de fuerzas en rotacibn y compre——-—
8ién. La falla de la columna media y anterior puede ocurrir mediante —
el cuerpo vertebral o en forma pura mediante el disco intervertebral.
El signo patognomdnice radioldgico de la fractura luxacién, es la subw—-=
luxacién o luxacién de un segmento vertebral sobre otro. Frecuentemen—
te existe un incremento en la distancia interespinosa y un desplazamien
to del proceso articular de un lado indicando lesién en rotacibn de la -
columna posterior. También son vistas miltiples fracturas costales y —

de los procesos transversos.
-
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Frecra lwacifn, tipo corte : esta lesién resulta de un mecanismo por hiper
extensidén con ruptura del ligamento longitudinal anterior. Existe una-
fuerza de corte del segmento superior sobre el segmento inferjor, o vice
versa, el arco posterier de una o dos vertebras del segmento superior —
son usualmente fracturados en esta translacibn. La frecuencia de le——
8i6n al saco dural o de paraplejia es muy alta en este tipo de fractura.
Fractura luxacifn, flexifn-distraccién : Esta lesibén hace recordar a la lesién
por cinturdn de seguridad con ruptura de la columna media y posterior ba
jo una fuerza de tensién. De igual forma existe ruptura de la parte =
anterior del anillo fibroso y desgarro del ligamento longitudinal ante——
rior durante la subluxacién o luxacién, dividiendo a la lesibén por cintu

rén de seguridad en fractura de un nivel y de dos niveles.



Figura; 5 Ilustracién de una fractura-luxacién

Francis Denis 1983

8
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CLASIFICACION DE LA LESION NEUROLOGICA EN

FRACTURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL DORSO-LUMBAR

El déficit neurolégico secundaric a fractura de la columna verte--—
bral dorso-lumbar puede ser producido por los distintos mecanismos de le
sién, Incluyendo desplazamientos Sseos o fragmentos del disco interver
tebral dentro del canal medular, distorsibn del segmento del canal medu—
lar, y/o interrupcién del suplemento vascular.

La distorsién del canal medular secundaric al desplazamiento de un-
segmento vertebral es el mecanismo méAs frecuente de produccién de d&fi—
cit neurolégico. El desplazamiento puede ser angular o lateral, el des
plazamiento angular es el mas comfin, pero por fortuna es relativamente —
benigno ya que ‘ocasiona una muy pequefia distorsién o invasién del espa-—
cio dural, esta es la explicacién de la baja incidencia de déficit neuro
1égico secundaric a lesidn por hiperflexién con mércadu destr;ccién del-
cuerpo vertebral.

El déficit neurolégico secundario a desplazamiento angular es visto
finicamente en algunos casos con estrechamiento del saco dural secundario
al desplazamiento del cuerpo vertebral. Estudios experimentales han de
finido que la inestabilidad vertebral determina la progresién del défi--
cit neurolégico,

El desplazamiento horizontal de los cuerpos vertebrales es relativa
mente menos comin que el desplazamiento angular, pero se relaciona con —

una alta incidencia de déficit neurolégico, porque con un pequefio despla
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zamiento puede disminufr considerablemente el drea del canal medular.
Asl que el desplazamiento vertical es comparativamente benigne, porque-
no altera el contorno del area del canal medular. El desplazamiento —-
horizontal es definitivamente inestable, con todas las posibilidades de-
progresién de la deformidad y dafio neurolégico.

La compresién secundaria a desplazamiento de fragmentos bseos den--—
tro del canal medular es relativmante poco f-recuente, esta puede ser vig
ta en fracturas con conminucién de la cortical posterior del cuerpo ver-
tebral ¢ con desplazamiento de fragmeqtos 6seos del arco posterior. Ra-
ramente es secundario a retropulsién del disco intervertebral, pero alég
nos fragmentos del disco intervertebral junto con alpgunog fragmentos 6--
seos son encontrados dentro del canal vertebral.

La clesificacién del déficit neurclégico en la fractura de la colum
na vertebral derso-lumbar, utilizada con mayor frecuencia per su detalla
da descripcién de la lesién pre, y post-operatoria, es la propuesta por
Frankel en 1980 ( 2 }. Esta clasificacibn determina cinco niveles de-
afeceibn neuroldgica @

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

B) Preservacién de laguna actividad sensitiva por debajo del nivel de-
fractura, pero sin funcién motora.

C) Preservacién de alguna actividad mot?ra por debajo del nivel de la-

fractura, pero no \itil para el paciente.
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- D) Actividad motora por debajo del nivel de la fractura, Gtil para el-

paciente .

i E) Funcién motora y sensitiva normal.
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PRINCIPIC DE TRATAMIENTO EN

LAS FRACTURAS DE COLUMNA VERTEBRAL DORSO-LUMBAR

FRACTURAS ESTABLES SIN DEFICIT NEUROLOGICO.

Las fracturas estables sin géficit neurolégico incluyen a casi to--
das las fracturas en cufla de la columna anterior, las cuflas laterales -
del cuerpo vertebral y las fracturas compresidn central del cuerpo en -
las que se mantiene integra la cortical posterior de éste. Las fractu
ras de los procesos transversos y espinosos son también incluidos en es-
te grupe ( 3, 19 ).

Si la fractura compresién del cuerpe vertebral es del 30% o menos -
el paciente serid manejado conservadoramente, mediante immovilizacibn ex-
terna { 19 ), la deambulacién sera permitida tan prontc como se resuel--—
van las lesiones asociadas.

Durante los primeros 3 meses posteriores a la fractura, el paciente
utilizard el aparato de inmovilizacién externa constantemente, también -
se le instruye para que realice ejercicios isométricos de extensién de -
la columna vertebral mientras permanece inmovilizado.

Mediante controles radiolégicos periodicos, Be verificaré el grado
de congolidacibén de la fractura, ¥ en un lapso promedio de tiempo de 6-
meger, se retiraré definitivamente el aparato de inmovilizacién externa-

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

El dafio neurolégico en este grupo de pacientes es secundario a des-
plazamiento de fragmentos Sseos libres dentro del canal medular, y no a
la inestabilidad propia del segmento.

Egtas fracturas pueden ser manejadas como una fractura eatable sin-
déficit neurolégico, descrito anteriormente, excepto que la inmoviliza--
cién externa debe utilizarse con mucho cuidado, tratando de evitar lesio
nar las zonas anestesiadas expuestas a presién. Una ortesis de plasti
co puede ser utilizada en estos casos, removiendolo frecuentemente para-
explorar la piel en zonas anestesiadas.

Si el deficit neuroldgico es incompleto o si se demuestra compre-—-
sién médular en la mielografia o tomografia axial computarizada, es pre-
ferible realizar una descompresi6én médular 1o mas pronto posible ( 19 ).

En caso de condicionar una inestabilidad vertebral en el momento de
la descompresién medular, es conveniente realizar una fijacién interna —b
durante l1a cirugia, 51 la fijacidn interna es realizada, se permitif&—
la movilizacidn del paciente ein utilizacién de inmovilizacién externa.

La ceonsolidacién de la fractura es verificada por medio de contro--

les radiolégicos frecuentes.

FRACTURAS INESTABLES CON O SIN DEFICIT NEUROLOGICO

Las fracturas inestables con o sin déficit neurolégico incluyen a -
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todas las luxaciones y fracturas-luxaciones de la columna vertebral dor-
so-lumbar, pero esto ocurre con una frecuencia no mayor del 10% de todas
las lesiones de la columna vertebral dorso-lumbar. El deficit neurol§
glco secundaric a inestabilidad vertebral se presenta en un 50% a 60% de
todos los casos.

En una columna vertebral inestable, el conducto neural puede se com
primido posteriormente por la lamina del arco posterior y anteriormente-
por el cuerpo vertebral, la laminectomfa puede resolver la compresién --
posterior pero no elimina la compresién anterior.

La reduccifn es el tratamiento de eleccidn para las fracturas inéa—
tables con déficit neuroldgico incompleto, porque es la mejor forma dec -

. degcompresién, la reduccidn es también el tratamiento de eleccidn para -
la inestabilidad vertebral con déficit neurolégico completo, finalmente-
1a reduccidn es el tratamiento de eleccién para la inestabilidad verte—-—
bral asin déficit neuroldgico { 19 }.

Sin embargo un incremento en el déficit neuroldgico ha sido observa
do frecuentemente posterior a la reduccidén cerrada de las fracturas de -
la columna vertebral dorso-lumbar, porque la estabilidad no es segura —-
con inmovilizacién externa ( 19 ). Por tal motivo es preferible la re
duccién abierta con descompresibn del saco dural y fijecién interna lo -
mas pronto posible posterior al dafio, con la finalidad de evitar un da—-
fio neurolégico irreversible.

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

resumen de la siguiente manera:

1) Descompresién del canal medular anterior

y/o posterior

—

2) Correccién de la deformidad

3

~

Fijacién interna rigida de la columna an-
terior, media y posterior que mantenga la
correccidn conseguida, sin utilizacién de
inmovilizacién externa post-operatoria -

(18 ).

En una adecuada descompresidén medular debe de eliminarse el factor—
compresivo anterior y posteror, para lograr este fin, en una época ante—
rior se utilizaba un abordaje anterior seguido de un abordaje posterior,
en dos tiempoa quirdrgicos. Recientemente se han reducido los tiempos
quirirgicos, utilizendo un solo abordaje posterior para descompresién me
dular, ya sea por via transpedicular o por medio de costotransversecto-—
mia.

Los implantes de fijacién interna en columna vertebral dorso-lumbar
son miltiples en 1&; actualidad: Barras de Harrington, Barras de Lugque y
1la sofisticada instrumentacién de Cotrel-Dobousset.

En nuestro servicio se prefiere el abordaje posterior por medio de-

costotransversectomfa para la descompresién medular, porque proporciona—
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una excelente exposicién qui!‘ﬁrgica. eliminando de esta forma tiempos ——
quirdrgicos. En el mismo tiempo quirdrgico se realiza fijacién inter—
na, utilizando la instrumentacién segmentaria de Luque, por ser una fija
cibn rigida, suficiente, sin necesidad de utilizer algin tipo de inmovi-
lizacién externa postoperatoria. Se realiza ademas artrodesis interse
. mdtica si el defecto o la reseceidn es amplia en el nivel de fractura y-
artrodesis postero-lateral dos niveles arriba y abajo de la fractura, —
con injerto 6sec autélogo tomado de la cresta ilfaca del paciente.
La movilizacién del paciente se permite inmediatamente posterior a
la cirugia, mediante controi radiolégico se corrcobora la consolidacién -
de las artrodesis, y en caso de ser necesario Be pueden retirar las ba--

rras de fijacién interna en una lapsoc de 18 meses.
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QBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

1.

Evaluar los resultados del manejo en los pacientes con fracturas-
de la columna vertebral dorso-lumbar, tratados en el servicio de -
Ortopedia y T. del Hospital Central Sur de Concentracifn Nacional-

del afic de 1984 a 1991.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Conocer el tipo de accidente en que se presenta con mayor frecuen-
cia las fracturas de la columna vertebral dorso-lumbar, en nuestro
hospital.

Valorar la recuperacién neurolégica de los pacientes con fractura-
de la columna dorso-lumbar, sometidos a descompresidén medular el -
mismo dis del accidente.

Evaluar la reduccibén y estabilizacidn vertebral as{ como la recupe
racién neurolégica, de los pacientes con fractura de la columna —-
dorso-lumbar, manejados en nuestro servicio.

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

na vertebral dorsoc-lumbar.

Evaluar los diferentes criterios empleados en el tratamiento de -

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

El disefio metodolégico fué el de un estudio retrospectivo de los ex
pedientes clinicos y radiolégicos de los pacientes con fractura de la co
lumna vertebral dorso-lumbar, tratados en el serviecio de Ortopedia y T.-
del Hospital Central Sur de Concentracién Nacional, de Enero de 1984 a-
Agosto de 1991.

CRITERIOS DE INCLUISION

1. 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 la columna dorso-lumbar comprendidas de~
la primera vertebra dorsal a la quinta vertebra lumbar.

3. Se incluyen a los pacientes referidos de otras unidades con tratamien
to quimirgico 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 algiin procedimiento quirirgico necesarioc —
en su tratamiento.

2. Se excluyen del estudic a las fracturas de la columna vertebral cervi

cal y sacra.
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No se muestreo, se evaluaron s fodos los pacientes inclufdos en el-
estudie,

El seguimiento promedio fué de 4 afios { rango de 6meses a 7.5aflos )
alguncs de los pacientes fueron referidos de hospitales de primer nivel-
de las diferentes zonas de la Repiblica Mexicana donde se cuenta con ser
vicio médico para trabajadores de Petr&leos Mexicanos, y otros fueron a-
tendidos de primera instancia en nuestra unidad.

Los datos obtenidos de los expedientes clinicos y radiolbgicos se -
anotaron en una cédula individual para cada paclente ( anexo 1 ).

La evaluacién y consideracidn quirirgica fué con base en la eviden-
cia radiol6gica de inestabilided, de acuerdo al modelo de las tres colum
nas descrito por Francis Denis { 3 ). Los pacientes con evidencia ra-
diolégica de lesién de las columnas anterior y media, de las columnas me
dia y posterior o de las tres columnas, fueron condidatos a cirugia para
descompresién medular y estabilizacién vertebral, El diagnéstico de -
inestabilidad ligamentaria fué realizado por evidencia radiolégica de gse
paracién de las facetas articulares, procesos espinosas y elementos del-
arco neural.

La evaluacién neuroldgica fué determinada con base en el sistema de
clasificacidén propuesto por Frankel ( 2 ), en el preoperatorio, postope-~
ratoric y durante todo el seguimiento.

En todos los pacientes la evaluacidn preoperatoria incluyd; radio—-—

grafias simples, tomografia lineal, mielograffa, tomografia axial compu-
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tarizada, asi como electromiografia de miembros inferiores. Otros pa-
rémetros considerados en el estudio son: edad, sexo, tiempo tramscurrido
del momento de la fractura al inicio del tratamiento, y tratamiento pre-
vio.

En la evaluacién post operatoria se incluyen: reduccién y estabili-
zacldn vertebral asl como recuperacidn neurolégica. Durante el segui-
miento se evalud: evidencia radiolégica dev reduccidn vertebral, deformi—
dad vertebral, consolidacién ésea y falla de fijacidn interna. El exa
men neurolégico fué comparado con el preoperatorio.

La base para la evaluatién de reduccidn vertebral es mediante 1:; u-
tilizacién de dos mediciones radioldgicas; fngulo de deformidad verte-—-
bral y porcentaje de deasplazamiento vertebral. El &ngulo de deformi--
dad vertebral se determina trazando una linea a lo largo de la superfi——
cie posterior de los cuerpos vertebrales por arriba de la fractura y una
segunda linea que se contintde por la superficie posterior de los cuerpos
vertebrales por abajo del nivel de fractura, medimos el &ngulo formado —
por la interseccibén de estas dos lineas. El porcentaje de desplaza--—
miento vertebral es la distancia de desplazamiento hacia adelante de la-
vertebra superior a la fractura, dividido por la medida del cuerpo verte

bral normal inmediatamente abajo del nivel de fractura.
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RESULTADOS

Se analizaron los expedient‘es clinicos y radiolégicos de 21 pacien-
tes con fractura de columna vertebral dorso-lumbar, tratades en el servi
cio de Ortopedia y Traumatologfia del Hospital Central Sur de Concentra—-
cién Nacional Pemex. De Enero de 1984 a Agosto de 1991., con un segui
miento promedio de 4 afos ( rango de €Emeses a 7,5afios ) . 3 pacientes-
eran femeninos y 18 masculinos { cuadro 1 ).

El promedioc de edad fué de 32 affos ( rango de 19afios a 45afios ), -
8 pacientes fueron atendidos de primera instancia en nuestra unidad y 13

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

CUADRO 1

Distribucién por sexo

Sexo Nimero Porcentaje
Masculino 18 85.7%
Femenino 03 14.2%

Nueve de las fracturas ocurrieron durante accidentes automovil{sti-

cos y las doce restantes durante accidentes laborales.
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De los 12 pacientes con fractura de columna vertebral dorso-lumbar,
ocurrida durante un accidente laboral: 2 sufrieron una cafda de 15 metro
de altura, 3 se fracturaron al caer de una altura de 10 metros, 1 al -~
caer de 7 metros de altura, 4 al caer de una altura de & metros y 2 al-

caer de 1 metro de altura ( cuadro 2 ).

CUADRO 2
Distribucién de las fracturas

de acuerdo al mecanismo de lesibn

Mecanieno de leaibn Némero Porcentaje
Accidente automovilistico 09 42.8%

Accidente laboral 12 57.1%

De acuerdo a la clasificacién de Francis Denis para las fracturas -
de la columna vertebral dorso-lumbar; 8 fracturas fueron estables y 13-
inestables, 16 fracturas fueron por compresién, 2 por explosibén, 2 por-
cinturén de seguridad y 1 fractura-luxacién ( cuadro 3 ).

El nivel de fractura en columna vertebral dorso-lumbar fué : 1; T2,
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3 T12-L1

a3

12-T3, “13 T4, {15 TS,- 1 T5-T6, 1; T6-T7, 1; T8, 2; T10, 4; Ti2

L1, *3; L2, '1; L4, ( cuadro 4 ).

CUADRO 3
Tipo de fractura

de acuerdo a la claaificacién de Francis Denis

Tipo de fractura Niimero Porcentaje
Fractura por compresién 16 76.1%
Fractura por explosién 02 '9.5%

Fractura por cinturén
de seguridad o2 9.5%

Fractura-Luxacién o1 4.7%

Segiin el grado de estabilidad

Tipo de fractura Namero Porcentaje

Estable 08 38.0%
Inestable 13 61.9%

El grado de estabilidad estd4 basado en la clasificacidn de-
Francis Denis.



CUADRO 4
Nivel vertebral afectado

Nivel vertebral NGmero Porcentaje
T2 o1 4.7%
T2-T3* o1 4.7%
T4 0l A.7%
TS 01 4.7%
T5-Te* ol 4.7%
TE-T7* 01 4.7%
8 .o 4.7%
T10 02 9.5%
T12 04 19.0%
T12-L1* 01 4.7%
L1 03 14.2%
L2 03 14.2%
L4 01 4.7%

Total 21 100.0%

* En estos casos existis fractura de dos cuerpos vertebrales
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El grado de afeccién medular fué determinade utilizando la clasifi-
cién de Frankel. En el momento de la admisién de los pacientes a nueg
tro servicio, el grado de lesién neurolbgica encontrado fué : de los 13
pacientes con fracturas inestables de la columna veriebral dorso-lumbar-
6 tenfan deterioro completo motor y sensitivc per debajo del nivel de —-
fractura, 3 pacientes contaban con una actividad motora pacial no Gtil,-
¥y 4 con actividad motora y sensitiva normal por debajo del nivel de frac
tura, los 08 pacientes con fracturas estables de la columna vertebral-
dorso-lumbar contaban con actividad motora y sensitiva normal por debajo
del nivel de fractura.

Los OB pacientes con fracturas estables de la columna vertebral dor
so-lumbar, recibieron tratamientc conservador ( no quirdrgico ). En to
dos los casos el manejo fué a base de inmovilizacidn externa mediante un
corset de yewet, la consolidacién de la fractura se corrobhord por’medio-
de controles radiclégicos. En estos pacientes el dngulo .de deformidad
vertebral en el momento de su admisién fué en promedio de 12.5° { rango-
de 15° a 20° ), y durante el seguimiento el angulo promedio de deformi--
dad vertebral fué de 4° { rango de 3° a 5° }, ei procentaje de desplaza-
miento vertebral de de 0% ( cuadro 5 ). No existieron casos de deterio
ro neurolbgico, el corset fué retirado en promedio a los 6 meses poste—-
riores a la lesién, verificando previamente una consolidacibén radioldgi-
ca de la fractura, Los 08 pacientes fueron integrados a una programa-

de rehabilitacidn e incorporados totalmente a sus actividades cotidianas
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CUADRO 5
Fracturas estables de la columna dorso-lumbar

Angule de deformidad vertebral

Momento de la medicién Promedic Rango
Al ingresar 12.5° 156° a 20°
En el seguimiento 04.0° 03° a 05°

Los 13 pacientes con fracturas inestables de la columna vertebral -
dorso-lumbar recibieron tratamiento quirirgico. A todos se les reali-
z6 fijacién interna y artrodesis postero lateral, fusionando dos verte-—
bras proximales y dos distales al sitio de la fractura.

De los 13 pacientes, en 9 pacientes de demostré compresién del saco
dural en la mielograi'ia, y se corrobord la presencia de fragmentos 6seos
libres dentro del canal medular en la tomografim axial computarizada.

A los nueve pacientes se les realizé descompresién del canal medular -
¥y artrodesis intersomdtica en el nivel afectado, en un paciente la des——
compresién medular se realizé en dos tiempos quirﬁrgicos, en el primer-
tiempo quirirgico se utilizé un abordaje anterior para descompresidn me-

dular anterior y artrodesis intersomdtica, en el sepundo tiempo quirﬁrgi
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co, con un abordaje posterior se realizd descompresién medular posterior
fijaci6én segmentaria de Luque y artrodesis intersomitica dos niveles a-
rriba y abajo del nivel de fractura. En 4 pacientes se utilizé un ~
solo abordaje posterior para descompresiédn medular anterior y posterior,
instrumentacibn Luque y artrodesis postero lateral, la descompresién me-
dular se efectub por v{a transpedicular sin complicaciones. En los 4
pacientes restantes la descompresidn medular anterior y posterior se rea
z6 con un abordaje posterior por medio de costotransversectomia, permi--
tiendo una excelente exposicién quirirgica y una descompresién medular a
decuada, en el mismo tiempo quirirgico se estabiliz6 la columna verte-—-—-—
bral con instrumentacién segmentaria Luque, artrodesis intersomdtica y-
artrodesis posterco-lateral.

En el preoperatorio el promedic del porcentaje de desplazamiento -
vertebral fué de 25% ( rango 10 a 40% ), y en el post gperatorio fué de
7% ( rango 4 a 10% ) (cuadro 6). '

El &ngulo promedic de deformiad vertebral para los 13 pacientes en-
el preoperatorio fué de 32.5° ( rango 15 a 50° ) y durante el poat opera
torio fué de 7.5° ( rango 5 a 10° ) ({cuadro 6).

En los 21 pacientes el examen neurolégico fué comparado con el rea-
lizado en el momento del ingreso y durante el seguimiento, los 8 pacien-
tes con fracturas estables de la columna vertebral no manifestaron défi-
cit neurolégico durante todo el seguimiento. De los 13 pacientes con -

fracturas inestables, 4 no manifestaron déficit neuroldgico en el preope
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CUADRO 6
Fracturas inestables de la columna dorso-lumbar

Angule de deformidad vertebral

y Porcentaje de desplazamiento vertebral

Momento de la medicidén Angulagcién Desplazamienta
Promedio Promedio

Preoperatorioc 32.5° 25%

Post operatoric 7.5° 07%

ratorio, y durante el seguimiento evolucionaron con integridad neurolégi
ca motor y sensitiva por debajo del nivel de fractura. Tres de los pa
cientes mostraron un déficit motor parcial incapacitante durante el pre-
operatorio ( Frankel "C" ) y en el postoperatorio se consiguié una recu-
peracién completa motor y sensitiva ( Frankél “wEw ), f:?n un paciente -
se encontré deterioro completo motor y sensitivo por debajo del nivel de
fractura, en preoperatorio ( Frankel "A" ), evolucionando con mejoria =-
del nivel sensitivo durante el post operatorio ( Frankel "B" ), permane-
ciendo una lesidn motora incapacitante. Los 5 pacientes restantes mos

traron en el preoperatorio un déficit motor y sensitivo completo pc;x' de-
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bajo del nivel de fractura ( Frankel "A" }, y posterior a la descompre—

sién mudular no existid mejorfa del dafio neurolégico ( cuadro 7 ).

CUADRO 7
Grado de lesifn neurolbgica

segin clasificacién de Frankel

Estade Egtado Neurolfgico Postoperatorio

Neurolbgico

Preoperatorio A B c D E

A; deterioro completo motor y sensitivo por débajo del nivel de fractura
B; funcién sensitiva parcial, pero sin funcién motora, C; poder motor —-—
parcial, pero no (itil para el paciente, D; poder motor parcial, pero G--

til para el paciente, E; funcién motora y sensitiva normal,
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El tiempo promedio transcurrido del momento de la fractura y la -—-
cirdgia fué de 102 dias { rango de 1ldia a 203dfas ). Solo en 3 pacien
tes fué posible realizar la descompreaiébn médular y estabilizacidn verte
bral el mismo dfa del accidente.

Se compararon a los pacientes que fueron sometidos a descompresién-—
medular y estabilizacién v;rtebral, el mismo dfa del accidente, con los—
pacientes en que se retrazé la cirugfa porilsdias © més, con la finali—
dad de establecer la diferencia del grado de recuperacién neurolégica.

A 6 de los 9@ paclentes se les retrazé la cirugia para descompresién
medular por 15 dfas o mds, ¥ 86lo en 3 pacientes la descompresibn se' -
efectud el dfa de la lesibn. Los 6 pacientes en que la cirugia fué -
retrazada contaban con una lesién neurolégica completa motor y sensitiva
por debajo del nivel de fractura, en sélo uno de los pacientes existié —
mejorfs parcial de la sensibilidad, el resto permaneci$ sin modificacién

Los 3 pacientes que se sometieron a descompresifén medular el mismo~
dia de la lesién, evolucionaron con una recuperacién neurolbgica comple-
ta, en el preoperatorio se clasificaron como Frankel "C", y posterior a
la cirugia fueron clasificados como Frankel “E".

Durante el seguimiento la consolidacién de la artrodesis postero-la
teral e intersomdtica fué confirmada radiolégicemente, no existieron ca—
sos de pseudoartrosis. El implante de fijacibén interna ( barra de Lu~

que ) se encontré sin datos de aflojamiento ¢ ruptura en todos los casos

Quince de los pacientes se encuentran actualmente asintomdticos, ——
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gin secuelas de déficit neurolégico, incorporados totalmenhte a sus acti-

vidades laborales.
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DISCUSION

La primera descripcién de las fracturas de la columna vertebral dor
so-lumbar, fué realizada por HipdScrates, aproximadamente 4QOafics A.C. .

Holdsworth fué el primero en realizar un estudio fisico complete, -
de las fracturas de la columna vertebral dorso-lumbar.

Desde entonces han surgido un gran nﬁmetg de estudios al respecto,—
algunos autores reportan excelentes resultados con el manejo quirdrgico-
de las fracturas, el manejo conservador { no quirdrgico ) también es apo
yado por otro grupo de Ortopedistas. La diferencia en opiniones es se
cundaria al contenido de la de;inicién de inestabilidad vertebral, en co
lumna dorso-lumbar, la forma de tratamiento depende de esta definicién.

Nosotros pensamos que la mejor forma de valorar el grado de inesta-
bilidad vertebral, es mediante exdmenes rgdiolbgicos, utilizando el mode
lo de las tres columnas de Francig Denis, que proporeiona una razonable.
definjcién anatdmica. Generalmente hablamos de ruptura de una, dos o
de las tres columnas, para nuestra definicibn de inestabilided.

Los cuatro tipes de fracturas de la columna dorso-lumbar, descritas
por Francis Denis son: fractura por compresién, fractura por explosién
fractura por cinturén de seguridad y fractura-luxacibn. La fractura -
unica de la columna anterior, con una compresién del cuerpo vertebral me
nor del 30%, y la fractura de solo una de las tres columnas, se conside

ran fracturas estables.
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La fractura por explesaibn, con una compresién del cuerpc vertebral-
mayor del 30%, se considera inestable. Las fracturas por cinturén de-
seguridad y la fractura~luxacibn, son lneskables.

De igual forma es de primordial importancia determinar el grado de
afeccidn neurolégica del paciente, en el momento de la primera evalua=~-—-
cidn. La clasificacién de Frankel, nos proporciona una informacién de
tallada del grado de dafic neurolégiceo, en las fracturas de la columna —
vertebral dorso-lumbar.

Ls presencia y la extengién del déficlt neurolégico también nos au-
xilia para determinar el grade de inestabilidad. Lap radiografias sim
ples no nog permiten ver el desplazamiento mdximo ccurrido en el momento
de la lesidn. Este desplazamiento pudo haber sido mucho mas grande ——
que el que nosetros vemos en las primeras radiografias simples, sdle vi-
sualizamos una mala alineacién y une compresifn antepior en un cuerpo -
vertebral.

La inmovilizacién externa es suficlente para el manejo de las frac-—
turas estables sin deficit neuroelégico, noaohrqs tratamos a 8 fracturas-—
estables de la columna vertebral, con inmovilizacidn externa mediante un
corset de yewet. En el momento se su lngreso estos pacientes contaban
con un &ngulo promedio de deformidad vertebral de 12.5°, posterior al —-
tratamiento y durante el seguimiento este &ngulo fué de 4°, consiguiendo
una reduccidn de 8.5° ( 68% }, se utilizaron controles radicldgicos pe——

rfodicos para determinar el grado de consolidacién de la fractura.
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Todas las fracturas inestables con o sln déficit neurolégico fueron
manejadas quirdrgicamente, para estabilizacién vertebral. Solo en los
casos que se demostrd compresién medular, se sometieron a descompresibén-—
del saco dural. El éngulo de deformidad vertebral fué corregido en —-
8.5° ( 68% ), esto es aceptable porque se bloquea una deformidad verte-—
bral progresiva, y la angulacibn vertebral residual no es perceptible ——
clinicamente.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas para descompresién medular, se-
han modificado constantemente. Actualmente se han reducido los tiem——
pos quirirgicos para lograr este fin, permitiendo en un solo tiempo, reg
lizar una adecuada descompresibén medular y fijacién interna rigida.

Nosotros preferimos descomprimir el canal medular con un solo abor~

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

_ cirugfa estabilizar la columpa vertebral, mediante una fijacién interna-

rigida, artrodesis intersomdtica y postero-lateral. De esta manera se
disminuyen el nimero de cirugfas y los riesgos quirdrgicos, permitiendo-
la movilizacibén y rehabilitacién temprana del paciente, finalmente dismi
nuye la morbi-mortalidad y los dias de estancia intrahospitalaria.

En una gran nGmero de casos la recuperacién neurolégica en las frac
turas de la columna dorso-lumbar, puede ser favorecida por una descompre
8idn medular y estabilizacidn vertebral temprana. En tres de los pa—
cientes de nuestro estudio, se logrd realizar una descompresién medular-

lo mas pronto posible, evolucionando hacia una recuperacidn neurclégica-
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completa. Nosotros pensamos que la cirugia para descompresién medular
reduccién y establlizacidn vertebral debe considerarse como una urgencia

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

Todos los pacientes con fractura de la columna vertebral dorso-lum—
bar, deben ser integrados a un protocolo de estudio y tratamiento.
El modelo de las tres columnas de Francis Denis, proporciona una &-
decuada valoracién del grado de inestabilidad vertebral.

El grado de lesién neurolégica, en las fracturas de la columna ver—
tebral dorso-lumbar, es bien valorado con la c¢lasificacién de Fran-
kel.

La instrumentacién segmentaria de Luque proporeiocna una fijacién -
vertebral sélida y suficiente, en las fracturas de la columna dorso
—lumbar. Permite la movilizacién pronta de los pacientes, dismi-—
nuyendo de esta forma la morbimortalidad.

Las fracturas estables de la columna vertebral dorso-lumbar, sin dé
ficit neurolégico, deben manejarse en forma congervadora ( no qui-
riirgica ) mediante inmovilizacién externa.

Las fracturas inestables de la columna vertebral dorso-lumbar, con-
o sin déficit neurolégico, deben manejarse quirirgicamente, para --
descompresién medular y estabilizacién vertebrail.

La descompresién medular y estabilizacién vertebral, deben de reali
zarge lo mag pronto posible posterior al daiioc. De ser posible -~

el mismo dia del accidente,
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Los abordajes por via transpedicular y por medio de costotransver--

sectomia, permiten realizar una adecuada descompresibén medular y es
tabilizaci6n vertebral, en un solo tiempo quirirgico, en las fractu
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 efec~—

tuar la evaluacién general del paciente en la sala de urgencias, y de ha

ber descartade alguna lesibn que comprometa su vida @

0l.

oz2.

3.

04.

05.

Mediante radiografifas simples AP, lateral y oblicuams, se determina-
r& el nivel vertebral afectado, tipo de fractura y grado de inesta-
bilidad, de acuerdo a la clasificacién de Francis Denis ( 3 ).

En la sala de urgencias también, se determinarf el grado de lesifn-
neurolégica, utilizando los parémetros de Frankel { 2 ).

El grado de compresién medular y la existencia de cuerpos libres ——
dentro del canael medular, serén corroboradeos en el estudio de mielo
graffa y tomografia axial computarizada.

Las fracturas estables sin déficit neurolégico serén manejadas con-—
servadoramente, mediante inmovilizacibn externa { 19 ). La deam—
bulacifn seré& permitida tan pronto como se resuelvan las lesiones -
asociadas. Mediante centroles radiolégicos periodicos, se verifi
card el grado de consolidacién de la fractura.

Las fracturas estables con déficit neurolégico serfn manejadas —-
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como una fractura estable sin déficit neurolbgico, excepto que la -
inmovilizacién externa debe utilizarse con mucho cuidado, tratando-
de evitar lesicnar las zonas anestesiadas expuestas a presién.

Los principicas béAsicos en el tratamiento de las fracturas inesta—-—-
bles de la columna vertebral dorso-lumbar, con o sin déficit neuro-
16gico son: '

Descompresién del canal medular anterior y/o posterior.

a.
b. Correcifn de la deformidad.
c.

Fijacién interna rigida de la columna anterior, media y poste——-—
rior que mantenga la correccién conseguida, sin utilizacién de -

de inmovilizacién externa postoperatoria ( 18 ).
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ANEXO ‘(1) ¢Cédula Individual

HOSPITAL CENTRAL SUR DE CONCENTRACION NACIONAL PEMEX
SERVICIO DE ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA
CLINICA DE COLUMNA

NOMBRE FICHA
EDAD SEXC CENTRO DE TRABAJO,
PLANTA TRANSITORIO

ANTIGUEDAD DE EMPRESA

TRATAMIENTOS PREVIOS

_NINGUNO _INMOVILIZACTON
_FARMACOLOGICO _CIRUGIA
_EJERCICIOS DOMICILIARIOS cual
_FISIOTERAPIA _INFILTRACIONES
_REPGSO _ESTIHULACION
_OTROS

PADECIMIENTO ACTUAL

MECANISMO DE LESION

FECHA DE INICIO

EVOLUCION

DEFICIT MOTOR

__PARESIA
__PLEJIA
__ATROFTA MUCULAR REGION

SENSIBILIDAD

__ANESTESIA
__HIPOESTESIA
__DISESTESIA
___HIPERESTESIA REGION,

DOLOR

__SITIO
__TIPO
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STNTOMAS ASOCIADOS

EXPLORACION FISICA
INSPECCION:
ACTITUD DE LA COLUMNA

DEFORMIDADES

MOVILIDAD GRADOS EXAMEN MUSCULAR
FLEXION __NOHMAL
EXTENSION ___ATROFIA REGION
ROTACIONES Der____Izq

VALORACION MUSCULAR DEL 0-5
MIEMBRO SUPERIOR

HOMBRO: €oDo: MUNECA

ABD___ FLEXORES___ FLEXORES___
ADD___ EXTENSORES__ EXTENSORES_
FLEX__ : PRONADORES__
EXT___ SUPINADORES___
ROT. INT___

ROT. EXT___

MIEMBRO INFERIOR

CADERA: RODILLA TOBILLO

FLEX___ FLEXORES___ DORSIFLEXORES__

EXT EXTENSORES___ FLEXORES PLANTARES___

ABD___

ADD___

ROT INT___

ROT EXT___

LASEGUE PATRICK REFLEJOS PATOLOGICOS
__DERECHO __DERECHO __BABINSKI
__TZQUIERDO __IZQUIERDO __REFLEJO EN MASA
__CONTRALATERAL __CONTRALATERAL __RESPUESTA CRUDA

__WATENBERG



NIVEL SENSITIVO

EXAMENES DE LABORATORIO:

ESTUDIOS RADIOLOGICOS
__RX SIMPLES
_AD

__LATERAL
__OBLICUAS

__DINAMICAS
__MIELOGRAFIA
__VOMOGRAFIA LINEAL
__TOMOGRAFIA AXIAL COMP.
__RESONANCIA MAGNETICA

TIPO BE FRACTURA Y GRADO DE INESTABILIDAD SEGUN LA CLASIFICACIUN DE DENIS

GRADD DE LESIUN NEUROLCGICA SEGUN LA CLASIFIACION DE FRANKFL

TRATAMIENTO EMPLEADO

EVOLUCION:
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