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INTRODODUCETION

En general es admisible gue una lesifin del cordbn-
egpinal es un desaestre para el incdividuo y gu comunided
y cuslquier coesa que se haga para amlporar £l impacto -
eg admisible, y se encuentra entre les couses traumfitie~
cas mba comunes de lncapacidad severa y de muerte, en o
caciones el tratemiento no es estandarizeado ni sdecuado
dando luger & problemses de magnitud y en la rehabilita-
cifin del paciente,

Desde hace mAs de 5,000 afios &n el Edwin Salth Sur
gicael Pepyrus de Egipto, se describemn ctescs de leslones
en las médula espinal sefialandalas comn patnlogf{s para =
no eer tratmdas, desafaortunademente en eam actitud pesi
miste se mantuvo dursnte muchos sfglos. En las Gltimas
dos dfcadss hms habido un renovado intarfe en 8l trsta--
miento y an la investlgaclén de paclentes con lesionea-
de la eclumne vertebrel., Se han dado pasos importentes
en el mejoramiefgto del culdadno en la emergencis y an el
tratamiento médico y quirfirgico inicisl, asf como en lam
rghebilitacifin de personas que sufren leeibn de la médy
le espinal.

Especificamente, uno de los grandes avances en el
tratamientc de les leselones esplnales ha sido el use de
abtordajes quirfirgicos anterlores, posterlores y antero-
laterales (2,10), se ha Impulsado la invesatigecién aso=-
bre la blomecSnica de la columng normal y de la lesifn-
egpinal, lo cual ha dade una definicifin mbg precisa de=-
inestabilided (5,7,24)

Con el advenimliento de nuevas técnicas radiolégi--
caa, Be han heche con més presicién el diagnbatico de -
lan diferentes tipas de lesgicnes de 1a columna verte ==
bral. y del estado del conducto vertebral, con lo cual-
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s¢ le pfrace el paciente un tratsminnio mhs adecuado (1
19,22,23).

tn el presente estudio, se ha revisado la llteraty
ra en lo que raspecta al desarrolle de los diferentes @&
bordajes, 1lss técnicas de instrumentacifén gque se ha de-
sarrollado en laa (ltimas dos décatdas y los mecaniamos-
da las lesiones espinales. Y tambien en lo gue respec=
ta a la evolucién de las téenices radiolfigicas aplica--
das al estudio de la columne vertebrael,

El interfs gue representd para nosotros el estudip
de lps paclentes con lesibn traumftica de la columna -
dorsolumbar, y motivados en el seguimlento de los pacig
ntes tratedos con instrumentaclén espinpnl aegmenteria -
de Luygue, en nuestre servicip, con barrss y elambrado -
sublaminar mas artrodesls posterior, decldimoas hecer u
ne evaluaclén en lo que respects al grodo de consolida-
cifn de le artrodesis, estabilidad y posibles complica-
ciones, mssf como el grado de mejoramlento, en los pa=e~e
cientes gque pufrieron lesibn neuroléglica.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Antes del advenlmiento eh la cirugfs de la coluym=-
na vertebrel, pare pacientes con lesifn traumftice, el
tratamiento consistlie en reducclfn cerrmda y repozo pro
longado en cemn, en fsta década, aun existe en la lite-
raturs sutores que trmtan a sus paclentea en forma can-
servadore (4) y reportan que de lb pmcientes con lesién
completa de la médule espinal, 3 mejoraron y el 95% de
lae lesiones incompletas mejoraron, requirieron un pro=
medio de hospitalizeclén de 163 dias y 73 dias de hoapi
talizecifn para 1s inmovilizaclihn. El eatado neurolﬁgi
co se bmesa en la clasificeclfn de Frankel, en la cunl =
ge basen la mayoris de los sutores, y que usaresos en -
nyestro estudio:
tipo A.=- Pérdide completa de la funclfn motors y menni-

tiva por debsjo del nivel de 1la leelén.
tipe B.- Senelbilidad conservads sin funcifn motora.
tipns C.~ Funcién motora inGtil para la marchas.
tipo D.~ Funcién motora Gtil peara le marcha
tipo E.~ Normal,

En contraste Soreff reportm loo resultados tardfos
d¢ 147 lesiones por compresifn de ls columha toracolum=
bar que fueron manejados en forme conserv.:dora, y los -
curles en un seguimiento de B efivs presentaron un alto-
fndice de deformidades y colepso discal (1).

Al mbagar por el tratamiento quirlrgico en las le~
siones inestables, sugulere una reduccifn mhs anatémica
y de ser pasible una disminucifin en le oportunidmd da =
colapso y deformidedes terd{as, en adicifin el campromi-
80 del cordfn espinal en releclfin al conducto vertebrel
€1 cual puede restaurarse a sus dimensiones normeles. =
En teorf{e eeto puede llevarnos s una gran oportunidad =



de recuperacidn neurnlfiglce, o si1 el paciente e2sta en =
condiclones neurolfgicas lntactas mantenerlc en esa con
dicibn, otres razones incluyen, la disminuclén de los -
culdedoa de enfermerfe, acortamlente de la estancla has
pitaleria, v 8 una mAs rbpida rehabilitacibn, particu--
larmente en el paciente con dafRo neurolfigico.

De estos conceptos, Be inicla la estebllizacifn de
la columne dorsclumbar mediente Instrumentacién per vim
posterior, en el afio de 1973 (1) usande la tfcnica de =
Harrington (6,%) la cusl inicinalmente se desarrolle en-
la décads de lgs 50, pearas el tretemiento de la escollo-
8is, en pacientes con secuelas de poliomielitis, repor-
tandose un incremento de la recuperacifn neurclfigica, =
en une serie de 100 pacientes, tretados con barras dig-
tractoras de Harrington, hablendo un 53% de recupera---
cién neurolbglce, en otres series tratados con &sta téc
nice se encuentran resultados simileres, y sdemas nin--
glin paciente con empeorami-nto de su condiclén neuralo-
gier al ser tratado gquirfirgicamente.

En e}l sfo de 1973, se deserrolls una nueva instru-
mentaclén, por 21 Dr Eduarda R, Lugue, en la Cd de Méxi
co, la cusl tamblen inlclalmente se utilizd en el tra«-
tamiento de las deformidades eapinales secundariss n se
tuelas de poligmielitis, ® la que denominf instrumenta-
cién espinal segmentaria (SSI), (12,13,14,15) gue can--
aiste en alambrado sublaminar y berras lisas que ae pue
gen moldear para conserver la lordosls lumbar y la xifg
8ls doranl, en el afioc de 1982 pparece el primer reporte
de paclentes con fracturas de la espina dorsolumbar -
(12) trotados con 357, abtecnivundo los siguli:ntes resuls
tados; los paelentes neurolpqgicamente intactos, parmae--
necleron igual, en 6 pocientes con lesién lncompleta, -
2 r:zcupersren en forma completa y 2 eon recueperacidn -



parcial, 2 no recuperesron su déficlt neurnlégico, en to
dos dentro de los primeros 4 meses s2 abservf clilnica y
rediologlicemente una sfilide artrodesis, sin complica--~
ciones postaperetoriaz en este grupo de peclentes.

Con la resteuracifin de la altura del cuerpno verte--
brol y contornos anatémicos, gque es uno de los objeti--
vos de la reduceifin, y el otro es ssegurar una descom--
presifin del cansl vertebrel, los estudioa radioléglicon-
aimples y lan tomografles lineeles, naoa dan la primeras
imagen de la lesifin, pero no orientan a la valoreclén B
decueds de los eleméntos neurales, ya que no dan una 1=
magen en secclfn transversa uel conducto medular, pero-
en 1973 can la aparicibén de la tomografla axial computa
da se difi eate importente paso para valorer e)l conducto
vertebral, y la integridad en cuanto a la calidsd de le
inestabllided®$eea (1,17,19,22). V¥ pucde ser de gran g
yuda para el cirujeno a decidir lz descompresifn del «=-
conducto neursl, por via enterlor y/o posterior.

€n las fractures por estellamiento (5) el compromi
an del cenal neural, pu da ser evaluadao, medisnte eptu-
dioe mielogrhficos y TAC. E&n un anfillisia de 73 paglien=-
tea, de los cueles 48 tuvieron fPrecturas por estallpw~=
miento. Trafton y Boyd (22) demostraron que el gredo -
de compromiso del conducto meédular se correlasclons con
la insidencis ce déficit motor, las fracturas estalla-=
mi:nto con mas del 50% de invasifin al conducto neural -
en el sagmento toracalumbar tuvieron un riesgo signifl-
cativo de leslfin neurolégica y déficlt progresivo.

Ma Afee (19) report6 100 pacientes con fracturas -
y fractures luxaciones potenclalmente lnestables, me~e=
diante TAC, en la gue demosttd la ventaja de no movili-
zar al paclente para el estudio y sdemas se cbservé 1la



invaalbn de fragm ntos de nficleo pulposo herniodo y fra
gmantos de hueso o amhbos.

Clinicemente Bohlmann {(2) y Mc Arfee(17), demostra-
ron el valor de la descompresifin enterior en la recups-
racifin neurolégics, ya gque De Weld (1) cree que los fra
gmentos retropulsadoe que disminuyen 21 difmetro del ce
nal par sbajo de 10 mm, deben ser removidos por via an-
terior, por lo tantn los autores antes mencionmndos, re-
pertaron recuperacién neurolfgica en 37 de 48 paclentes
con lesiéin neurnléiglca incomplets en un seguimicnto de
2.4 afloa, adiclonalmente 14 de 30 pecientea que na po-~=
dian caminar, lograron hecerlo despues del acto quirfr-
gico, en 12 de 32 pacientes con lesifin del cono medular
recuperaran el control veslcal y anal.

As{ miomp reportaron, que de 42 pacientes gue tuvi
eron dEficlit motor, 39 de estos mejoraron por lo menoae
una categoria de la clasificaci8n de Eismont de fuerza-
muscular, due la divide en 5 gradaos, medimnte fomogre=-
fia axial computada, despues de la cirugls confirmaron-
ls remosifn sstisfactoria de la ceausa de lo comprasifin,
en todos ellos,.

Mc Afee (19) da tree criterios para tomar tomogre=-
fia axisl computada, en los paclientes con lesionee trau
mhAtices dorsolumbares.
1= Leslén toracolumbar con déficit neurolfigico
2= leaifin toracolumbar con posible o definitive disrup=

cibn de la tercera columna.
3- “evera deformidad, particularmente con frecturas a ~
multiples niveles,

El determine que es importante velorar lm integri-



dad de los elementoa posteriores, en las fracturas ege=-
tallemiento, valarar el estado del arce neural y las fa
cetas articulares, el grado de compromiso del cenal neuy
ral por la retropulsifn del disce intervertebral y/o de
hueeo, LCon metrizamide cusndo se soapeche desgarro due
ral, estanoals por tejfldo blenda, ademss cuandp se incyr
ementen los sintomms o algnos fuera de proporeilén el ~--
grade de lesibn Gses.

Dentro de las instrumentaciones posteriores de la
columna vertebral, en lms Gltimas dos décedes s2 han dg
sarrollado una gran veriedad, a partir de le de Harring
ton y Lugue, de lae cuales el Dr Roy Camille y su grupo
en Frencla (20) iniclé con los tornillos transpedicula~
res al inicio de ests década, reportendo sus resultados
tardios en 1986, £1 utliiizas plecas y tornillos tranepe-
diculares pera fracturee recientea, tumores, y fuslones
lumhosacras, con una bajas insidentcia de compliceciones-
neurolfgicas, de B4 paclentes, 66 con lesidn nReurolfgi-
ca, la reducclfn fué buane en =1 75%, con una x1foeis -
del 5%, de 26 pacientee paraplfjicoe 22 recuperaron, 14
an forma caompletme

Arthur D. Stefee (21) utiliza tambien places y ===
tornillos trasnpediculares, con une place especlal ranuy
rada en su totalidad con nidos para fijsclfn rigida con
tuercas, y la place se puede moldesr, de 120 paclentes,
90% tuvieron excelentes resultedos, con solo 5 paciene=
tes con pseudosrtrosis, eatos dos autores, el ilgual que
en la 5SI del Dr Luque, fije S niveles, dns por arrlha,
y doa por shejo de la leslfn.

En 1986 el Dr Luque 915) asiguoiendo los prineiplaos
biomechnicos de Francia Denis (5) llego o la conclu-=e



8i6n de utilizar un sistemas que involucre las treas co--
lumnas, lo logra con el uso, de un tornille especial =
trenspedicular, en forma bllateral y segmentaria, la dg
nomino fljacliféin sepmentaria interpedicular, (ISF) por -
sus slglas en inglfs, unidas lee barras a los tornillos
mediante alambrado.

As{ misma en 1984 (16) Magerl, utlilize ls estabill
zacién de 1s celumna toracalumbar, com Fljmdorees exter-
nos (ESF5), =n lo gque utiliza clavos roascados tipe Scha
nz, &n situacifin transpedlcular, unidos s un fijador &x
terno, posteriormente en 1988 M. Asbl y Cole, describan
una madifricaclén del alstema, con las fijadoree inter=-
nce, denominado, "lnternal skeletel Pixation system® (I
6F5), en donde se fljes un aegmenta corto, un nivel arr)
ba y atro abajo de 1la leslln.

La Gltima inatrumentecién que se degcribe es la de
Cutrel=Dubousset, la cual se ha descrito unicamerte pa-
ra escolicala.



DESARRDLLD DE LA INSTRUMENTACION ESFINAL SEGMENTARIA

La 551 nacif de la necesidad de desarrollar un mé
todo de fljacifn interna rfigida en 1973, para el trata
mi-nto de perflisla severas en nifios con deformidades,
de la espinn, debido a los mmlos resultedos para mante
ner la correccifin por mftodos convenclonazles en la po=-
blacién de bajos recursos, el primer problems congige-
ti6 en el tretamiento de un gripo de pacientes con de-
formidedes postpoliomielitls, y debido sl estaedo socig
geconfmico de estoe paclentes, fué diffcil saguirlos =~
clinicamente por un perifdo prolongado, los métodaos or
todoxos en voga en esme tlempo tuvieron resultados mlieg
reblen.

Muchos métodas de fijacibén vertebral individusl,-
fueron eastudiades, incluyendo lon m&todos descublertos
par el Dr Jacqueline Perry del Rancho Loa Amigon y por
el Dr Miguel Mendivil de Puebla, el metll metscrilato,
rué usado en conjuntn con barras de Knoit o sobre ba-=-
rros de Harrington para segmentos cortos. E1 res]) adp
lanto en 1la fijscifn de 1l esplna, vino por el Dr Jae-=-
vier Verdura en 1972, un neurccirulano, el cusl corri-
0if una fFractura luxacléln de 03 sobre C4, con elambree-
que fueron pasados por debae)o de las lamines de C3 y
C4 y produclr el instante une *"fusin posterior" caon=-
metil metacrlilato.

En el deserrollo de ls 551 se recuerda ese progre
50 como el resultade de sucesos, errores y el curso de
correcclones,

El DOr Luque inlcild con conocimientos que adgui-=
rif y que fueron perfeccionendose junts con mucha gens=
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te con las que esatuvo en contacto, comec el Or Joseph—=-
Riaser, el Dr Harrington que centribuyeron juntos en =
el conocimiento bAsico de la lnatrumentaclén espinal,-
con el conocimicnto de certezas que tuvieron con los a-
lambrea sublaminsres en las fracturas cervicales, la-
siguiente etasps fu€ el enlace clentificoe de ‘los alam-—
brea sublaminares con las berras de Harrington y de eg
to nacifi el sistema HarryeLuque.

En &l perifdo 1975-76, debldo a la felle por Fatl
ge can el aistema Harry-Lugque, ee Antrodujo las barras
lisas de 3/16 de pulgads, para prevenir ia migraclén =
de egtas barrgs liome se idesrocn una gran variedad de
modificaciones, en donde se aplicf una curvatura en An
gulo recta en la parte terminel de 1ls barra, en forma-
de "L", y eato permitlf que la barra se anclara con sg
guridad a la espine con los blembres subleominares, y =
de gete modo se amarraroh junitas las dos barrams paraslas
las en "L%, estoc ayudd a reducir le migrecién de lpa -
barras, posteriormente se disefi§ en forma de *C%, 1o =
que permitié afin mAs evitar las rotsciones.

Esto llevé discusicnes con los fabricantes sl con
cepto de cerrar el marco con barres de Luque de 3/16%-
y de 1/4" de difmetro, cadan barra se doblé con dos fa
gulas rectos y las procionas parslelas se sproximan 2
cm, estoc diaminuyl les migracifin de una barra sobra la
otra, reduciendn la rotacifn y genando rigidez el sis-
tema, » esto me le mdiciona 2] moldear la xifoesia dor=-
ssl y la lordosis lumbar,.

Pogteriormente se adiciond§ en muchas cirugies 1a
forme en "U® con barras de 60 cm y unae especisles de
120 cm, moldeando dos Angulos rectos al finel pars ce-
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rrar el merca, meldeandosg las porclones Lransversas -
de las barrss para adusarse a las laminas.

Nuevamente las fabricantes considersron el uso de
una harrg ode 7/32", lo cual no 23 tar rigide y fuerte-
como ls de 1/4* y el clrujmno tiene mayor versatilidad
pere llever a cebo la ilnatrumentacibn da 1s esplnsg, ~=~

las cuales pueden ser parcislmente moldeadas por los ~
fabricantes.

Es obvio gue no todps tenremos les medidas ldesles
e todas las barras ni dal elembre, pero hay que recap
dar gue &8 procedimlento que ests en evolucidén, y una-
gran parte del &xitn de le SSI, no =28 de los materia—-—

les, sl no de la habilidad del cirujenn con este slstg
mA.

Economicamenta ez wne ventajle pers todos tener 2w
o 3 medidar de barrac parclalmente moldeandose por el
Fabricente, lass cuales pueden adaptarse universalmente
a 1lan meyorie de los problemas eapinales y redupe el sl
to costt dA los implantes hechos hests shora.

Mucho trebajo y reflexiones se ha tenldd en gl ==
procedimientc de pasar los alambres subtlaminares, mMu=-
thas compliceciones han resultsedo de este procedimien=
ta, muchos mftodos se han utilizedo, 1lncluso tubos de-
cauchn, sobre los alsmbres, pero con une sdecusda spar

tura en el espacio Interlaminer y pasar el alambre
supvemente,

F&cll ain encontrar ninguna resistencis o=
vitamos 21 daflc a8l cordln y raices espinales.

“n 21 peri&dol975-76 se formaron los siguientea ~
principios v&lidos para la S5SI:
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2~
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Ls P1iscibn interna rigida con decorticacifn fsea -
5quda a ls artrodesies.

La Pijacibn interna rigida sin mrtrodesis guis al -~
crecimiento de una maenera predesible, si el aperato
de Fljacifn no se fractura, y pueds retirarse poste

. rlormente,

Con el deaarrollo de las barrams lisas de 3/14" se =
previno la migrecifn y ocurrid menor pérdida por fa
tiga, en los ertrpdesados fué de 26% y en low no er
trodesados del 35%.

€n el perifido de 197778 8e obtuvieron las sigui

entes concluslones:

1w

2=

La fijacién de la eopina puede ser aegmentaris y «w
los dos barras en contecto con la lAmima, &2 produw
ce con el dieco intervertebral tres punton da fija-
cifn, y complementada una con otra cumplen ura furp
zm lsterel y rotacional,

Pera favorecer la artrodesis se realizan decortice-
cifn y facetectomlnas.

El crecimiento puede ocurrir al mence parclelmsante
en un Area de la eepina disecadm subperiocsticamen=
te y fijada segmentarismente si no se realiza de=-
carticaclfin.

El desarrollo de la SSI en Practuras toracolumes

bares.

la
es

4

En 2l campo de loa ortopedistes y neurocirujenos
eatabilizacién temprane de la espins es admiaible,
esenclel remover el bhueso del canal, no importa -

que método sea ugadn, el método de tratamiento depen-

de

de las facilidades disponibles y de ls destreza -=-

del cirujano.
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Muche gente cree que la simple ceolocacién de ==-a
dos barras de Harrington paralelas, con }los ganchas 2
nivales arriba de la lealbén vy dos abajo es suficiente,
muchsas columnas hen tenido una sobredistraccibn, lps
Fragmentos no se reducen sutamBticamente con la distra
ccién. La inmobllizacién externa es necessario porgue-
las borress pucden botarse de su lugsr o fracturarge, -
el uso de fijeclén con alambre pueds limitar la excur=
sibn, los mlembres aublaminares pueden ser de gran ayu
dae.

La 551 puede proveer estsbilidad y mantener la --
distracclién, si se utilizs un sistema de marco cerrado
los princlpios del tratemiento en las fracturas toraco
lumbares con la 551 es correccifin de la deformidad u--
sandt las barras como brezo de pslenca, la Fljecifn in
terne rigida para montener la correccién sin necesldad
de Fljaclbn externa postoperatoriamente,

£s necesario £) eliminar la ohestrucelén del con--
ductoc ragquideo por medlo de discoldectomias, corperec-
tomiss o laminectomias o combinadas, en ceasps de frace
tura entmllomiento es necesardo wtilizar el outrigger,
para distroccién y genar la sltura original, la pregun
ta de muchos es cuantos nlveles fuslonar, es la oliguie
nte; en los pecientes neuroldgicamente intactos el mi-
nime es de dos niveles por arrlba y dos por abeln de =
la lesifn, en el caso de realizer leminectomias o cor-
perectomias, se fljan treza niveles por arriba y tres -
por sbajo de le lesifn, =n el caso de los pacientes pa
ropléjicon, es necesario Fijer tres niveles por arribn
y tres por absjo de la lesién, moldear las harras para
realizesr una hiperlordosis, para mejorar el balance en
la posicifin sedente y evitar 1s oreeifin sobre las tube
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rosildades fsquifticas, ya que el spporte es eobre loa-
musloa. (12,13)

Lag fracturas lumbares bajas, L 4 y LS en donde =
se requiere una fijaclbn al escro, con la SSI se tiene
una veraatilidad de m&todos (14), el primero con la ==
téenica original de Lugue-Galvesten, la barra se intro
duce nl ala iliace en direccién sl sgethbulo, pero tieg
he el inconvenlente de cruzar la articulacifin secroie-
liaca, exiate la bzrras en forms romboidea, ests se do=-
ble a nivel de la faceta de S1 y se dirige medlalmente
y en forma caudal hacla la esplnoss del secro, evita -
cruzar la articulacién sacroiliaca, provee un buyen Bo~
porte para la flexifn y extensién y un excelente sopor
te para columna 1lnesatable, pero no es bueno para mante
ner deformidades, exlste le tfcnice de Luge=Galventon-
modificada, en la cusl las barras se doblon en Sngulo=-
recto a nivel de 51 y se fija a la ale iliece contrals
teral, en ls cual guedan las dos barrags cruzadas a ni=
vel del sscro, Fijendose a lss grestas 1llacass, avitan
do pasar por la articulsecifin sacroillaca, moldeandoas=-
lgs barres @ la lordosis lumber y f1Jondose par arriba
del nivel de ls lesiéfin en dos segmentus.

El desarrocllo de eats tfcnica, Puf cuando gl ===
principio biomeclnico de las dog columnee de Holdswor
th, estabs en voga y ls instrumentacifn de la columna=-
por la regifn posterior en este concepto, hero gsufiess
ciente, con la introduccifn de una tercera columna ==
por Denis (5) el Or Lugque, inicif con 1la i jecifn da
le ceolumna en forma segmentarla con los tornillos tran
spedicularee (15) breando le técnice ISF ( interpedun~
culer segmental Pixation), este slatema involucra las
tres columnas de Denis, ya gque el tornille llega hasta
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el cuerpo vertebrsl, fijando los tornillos, a las bp-=-
rras mediante slambrado, por un disposlitivo espaciel -
en las eahezas de los tornlllos, y posteriormente mee--
diante el usc de placaa. Por lo tantg dando una fl ja-
cifn biomechnice mes eatable.
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DEFINICIUN DE INESTABILIDAD ESPINAL POR EL cumcrpro bE
: Lns THES CULUMNAS

Las tres columnaa eapinales, estan farmadas de la=
'Biguienta manera (Pig 1)Y=

1= la_bblumna anterlor ests formada por el ligemento «-
lungitudinal anterior, la mitad enterior del cuerpo~
y anillo flbrosa.

2= La columnpa media por el ligamenta longltudinal poste
rior, la mitad posterlior del cuerpo vertebral y del=
anillo fibroso.

3= La columna posterior este compuceta por el arco neu=
ral posterior, junto con el complejo ligamenturio --
pusterior; lligamento supraespincso, ligomento inter—
espinoso, capsules articuleres y ligamento amarillo,

flg. 1 1lus tres columnas de Francls Denis,

Clasificacién de las fracturas eapinales, de acuer

do al sltio del eje instantaneo en el momento de la car
ga axial. {Pig. 2)
A) Practuras por compresifn, s una falla bejo compre-
9ién de le columna anterior, con una falla parclsal de
la columna posterior a nlvel del sperato ligementario =
que indice fuerzes de tensibn a este nivel, les columna-
medies ests intacta, siendo de mayor importancia ya que
previene la subluxeclén o compresifn de lus elementeos -
neurales,
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flg. 2 cje lnatantaneo, en el momento de la carga
axiel, en los diferentes tipos de fracturo
Carecteristices radiogréfices, les lateral muestra=-
un cuerpo posterior normal (columna medlo intacta), la-
distancla interesplnosa del segmento comprimido esta ip
crementada, La Tac raramente esta lndicade, pero demue
atra un anillo vertebral intects, sin retropulsifn den-
tron del canal (fig 3).

fig. 3.. subtipos de fracturas por compresifin,

8) Fracturns "stallamientp. Resultan de falla bajo la=-
cargs axial, tanto de la columns entericr como media, O
riginads en el nivel de une o ambas plataformes de la -
misma vertebra. '

Caracteristices rediolégican, La leteral muestra-
una fractura de la pared posterior de la carteza, pérdl
da de la alturs del cuerpo vertebrsl posterior e incli-
naclén y retrepuloibn de fragmentos 6sens dentro del cg
nal (falle por compresifin de la columna media). La AP =~
demyestra un patpgnoménico incremento tde la distancia-
interpedicular, con fractura vertical de la lamina y -=-
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deaplézumientu dge las articulaciones posteriores.

TAC el anillo vertebral e#s fracturedo, anterlor y poste
riormente loa fragmentos Hoeos son secuestrados en el -
caﬁal éaplnal y encorcelado por el arco posterior.

{(rig 4.

TYPE B TYPE C

TYPE - A

TYPE £

fig. 4 subtipos de fracturas por estallesmlento
Clasificacién de les fracturas estsllemlento.

tipo A) Fractura de embas plataformas durante la cer=
ge axisl., El1 huesn es deaplazado dentro del canasl a ni
vel de ambos discos adyacentes = la vertebras conmlnuta.
tipo B) Fractura de le plataforma superior, esta es la-
mbg comln vy es encontrada principslmente en la wnlfin =
toracolumbar, siendo un mecanismo cenjunto de carga =-
axial y Flexlén.

tipo C) Fractura c¢e 1la plataforma inferior, es la mbp =
rara, Au mecaniamo es tembien de carga axisl con Plexilén
tipo D) Estellamiento y rotaclin, esta fractura pueda=-
ser diagnosticeda como fracturs luxacién, por el compo-
nante rotacional, sin embargo esten presentes todos los
alghas de estallamiento, con incremento de la distancia
interpedicular, conminuclén del cuerpo vertehrsl, y ==
frectura vertical de las lamines, 1la TAC puede identifi
car 1a inveslifn de rregmentos Sseos y/o0 disceo dentro --
del conducto. El1 mecanismo de producclén es unm combi-
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nacién de carga sxial y rotacifn.

tipp E) Eptallamiento y flexifn latersl; Este tipo de-
fractura diflere ué la compresifn latzrol en que ests -
presante un incrementn de le distancla interpedicular -
en la radiografia AP, la laternl demuestra retropulsibn
del hueso de le pared posterior dentro del canel. TAC -
demuestra el Frogmento fzen extruido y mes lateraliza-
oo que en los otros tipos de frecturs estallamlento.

C) Fractures por distraccibn o cinturén de sugurided.

Representan uns falle tante de la columna postee--

riocr como medla baje fuerzes de tensibn gengradas por -
Plexlén can un eje inatantanec en la columna anteriaor,-
Este tipo de Fracturs eeri lnestable en flexifin y no e
presenta asoclacién con subluxacién, lo cuel indica que
le alture anterlor es tamblen defiade y entraria dentro
de las fractures luxeclfn.
Caracterioticas radiolfgicas. {(fig. 5) signos paetognoma
nicos de este tipo son la divisifn horizontel de los -~
procesos trensversos, y de los pedfculpos , tamblen puew-
de haber horizontplizecién de los procesos esplnosva a
de la pars ilnterarticularis, en algunos casos existe un
incrementno de le distancia Ainterespinosa, con un mini-
mo de avulsién bsea, puede heber un incremento de la al
tura del disco., L= TAC no proporciona informacién adi-
clonal pora este tipo de fracturas. va que los cortes -
horizontusles son parelelos al sitio afectado.

Subtipos de fracturas por distraccién. se divide -
segln el nivel de lg lesifin, €l primero es una fracturas
a trovés del hueso o0 como una lesidn ligamentaria ni--
vel del llgamento supreeaplinoao, procediendo s la parte
antertor del dlsce. E)l segundo nilvel de lesifin en la -
tual la columna medie pu.-de ser dafiada a través del hug
s0 0o el disco,.



fig. 5 niveles de lesifn en los fracturas por digtraccibn

D) Fractures Luxoclén. Estas san lpes mos lncstables ---
presenten dalo de las tree columpnas bajo compresifing --
tensién, rotecifin o corta.

Carncteristican radioldnicus. Los signos patognomonico
son 13 subluxacifn o luxacifn vista en 1ls AP o lateral-
algunns slgnua  lndirectos purden sugurir este tipoc de-
fracture, la presencla de mltiples frocturas costales-
fracturas de los procesos trasnversos, de¢ los procesca=
articulares, un leve incremento de lp alture del disco,
o ung minima compensmeclbn del cuerpo vertebrsl.

Existen trea subtipos.

1) Fracturs luxacifin por flexifin-rotaclén. Hay usualee
mepte une complets ruptura de lo columna posterior y me
diam bejo tensifin y rotecifin. La columna anterior puede
caprT en rotaclén o en slgunon cesce en combinaclonens ==
varliadee de compreslén rotuclén. Lo fealln a nivel de -
18 columna media y anterior puede occurrir o troves del-
cugrpo vertebral o puramente a troves del dlsco (fig 6)
laa carscteristicas radiclfgices nemyestran subluxpe—e-
cifn o luxscifn de un cuerpo sobre el otro, uwn lncremen
to de lp distuncis interespinoua, deoplasamicnto de wun
procesan arlticular sobre el otro. Le TAC demuestra 1o -




flg. 6 fracturas luxacifn del tipo de Flexifn rotaclén

aclusién del canal o wna luxacidén facetaris ho vista en
la radlogrefia simple,.

2) fFrectura luxaclifn por Corte. Results de un mecanismo
de extensifin coan lesién del ligamento longitudinal ante
rinr. El disco es primero roto anteriormente con direc
¢ifn posterior donde la continua fuerza cortante iras-
lpda el segmento superlor sobre el inferior o viceversa.
(fig. 7,6,%,10)

Flg. ]

fractura luxacibn por corte
posterior,

Fig. 7 Practura luxacidn
tipo corte, momento zn gue
se lesions el 1ig. long. ant.



fig.9fractura luxacién por Fig, 10 Practura luxacifin
corte postercanterior. por corte anteroposterior
3) Fractura luxaclfn por flexibnedistraccién, Estan re
mzdan el mecanismo de las del tipo de distraccifn, con
lesifn de 1a columna posterlor y media bajo tensifin, ==
sin embargo presentan desgarro del anille fibroac antew
rior, Las ceracteristices rondlolégicee son: divisién-
horizpntel de les procesos tranesversos, pediculo y proe
cesns espinosos. (Fig. 11}

fig. 11 fractura luxaclén del tipo de
flex18n distraccifn.
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MATERTAL Y METODO

Los parcientes del presente estudio fueron tratados
en el servicioc de columna y cedera del Heospltel de espe
cialldades, de Puebla del IMSS, en el perifido comprendl
do dal terc de enero de 1987 el 30 de junio de 1988, to
mando como poblaclén objetivo, e todos loe pacientes -
que ingresaron con leslfin traumBtica de columne toraco-
lumbar, y a los que se les realizb une instrumentaclifin-
espinal segmentaria de Lugque, tenlendo caomo aobjetivoa:

1~ Efectuar une revisifin clinica de estoa pocientes tap
to en el preoperestorio, postoperatorlo mediato y tar
dfo, con fracturas inestables, revisande el grado de
compromizo neurolégico segfin la clasiPleacifn de -
frankel.

2- Realizar vns evaluacifin radiolBgice del sitio de la-
lesifin y clasificar esta seglin los criterios de fren
cis Denls.

3= Hacer una comparaocibn radlogriflca en el preoperatos
rio mediato y tardio del foco lesionado, valorando -
el grado de ertrodesls posterlor.

Se reallzf el estudio mediante un protocole, obser
vacicnal, retrospectlivo, transverssl y deecriptivo del
tipo de encuesta descriptiva.

Todos los pacientes se les revich sn el postapera-
torio tardfoc, con un minimo de 6 meses, pars valarer el
grado de ertrodesis, ya que en los reportes previes (12)
ag logrs una consolidacifin clinica y radiogrAfica e los
L mesnes,.

Unicaments sz les tomo radiograffas simples a8 to-
dos los pacientes, tento al momento de su ingreso, COne
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trol radiolfgico en el postoperatorio wmediato, y cuende
menos un control despuees de 6 meseEs.

Todos los paclentes a los gue e les reslizf une =
instrumentaclién espinal segmenterias, por causas de otra
patologfa’{escoliosis, tumores, fracturas patolfglcas ,
y procesos degenermtivos) fueron excluidos,

51 pacientes fueron ceptados, durante el perifido =
que comprendill el estudio, pero degsgreciadamente solo -
14 paclentes se les logré reamlizar el seguimiento, ya -
gue el hospitsl es un centro de concentracifin, y varios
pacientes provenlian de otros esteadoe y no acudieren a -
su control, otros no tenian el gxpedlents radioléglco -
completo.

1 perifida de tiempo psra la valarecién de estos =
pacientes en promedio fuf de B meges, con un ranga de -
6 a 18 mezes, el promedic de edad de los pacientos fufi-
de 30a.con un rango de 17 a 49 afics de eded, el nivel =
vertebral de la lesifin fuf; la primera lumbar en 7 co-=-
a06, en la segunda y quinta lumbar en 2 casos respecti-
vamente, la onceova dorsal, la doceava dorsal y la cus
rta lumbar en uh caso respectivamente, el wmecenlamo de
le lesidn fuf el slguiente; en 8 cssos por una calde de
una sltura egpec{flca, en 3 cagos fueron accidentes su=-
tomovilisticos, en 2 casse les cayf un objeto peaado 8O
bre la reglfin doreal y en 1 caso fué una agresién en la
via plblica, 2 paclientas tuvigron leslones acompafantes
una con une fractura de Pémur y otre con une fracturs -
de astrfgslao,

A tpdos los pacientes se les realizé une inetrumen

tocifn esplnsl posterior, mediante un abordmje posteriar
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gen la lines media, en tres casos con fracturas lusbares
bajas se les reslizf une artrodesis lumbonacra, en loa=-
seesos 5 y 12 (table 2) se les instrumentf ceon 1ina téenl-
ca de Luque~Galveaton, Fijandolas o las crestma ilisces
en el caso 19 (tabla 2) se le reall:zf un Harry-lLugque ==
con ung barra asera de Harrington, y alesbrado sublwmi~

nare

En tres casos se reslizd une corporectamis por via
anterior y artrodesis intersombtica con injerto de -
cresta iliaca, autologo.
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RESULTADOS

De 1ps 14 pacientes en los gue completamos &l estl
dig, con un seguimiento minimo de 6 meaes, encontramog-
& fracturas por compresibn, 7 por estellamiento y 1 -
fractura luxaclfn, de scuerdo a la clasificacifin de
Francie Denis (tebla 1), le mayar parte de las fractu==

ras por compresifin, son
bar, siendo en 5 casgs,
fracturaes estsllamlento

nada en nuestro estudls

# nivel de 1a unibn toracolum--
solo una en L4, en cuento a lae
fuf mas variable el nivel lesig
{tabla 2).

Takla 1

Tipo de fracturase* en eate serie

Fractuyras por campresibn 6 43%
Fracturas estallamiento 7 50%
Fracturag luxascifin 1 7%
Total 14 100%

#Segfin Francis Denis

En cuanto al estado neurolfigico de estos paclentes
encotramos 7 casos que corresponde al S0% del tatal, ==
con dafo neurolfigico (tabla 3) un pacicnte con una freg
tura por compresifn a nfvel de L1, el cual evolucionb -
hacls la mejorfa, en estos pacientes utilizamos la cla-
aslficacifin de frankel, 5 pacientes con fractura eatalla
miento, tuvieron lesifin neurnlégica, un pecliente con =
secclfn medular complets, el cual permancif sin camhios
despues de 1s cirupfea y el resto mejararon cusndo menoa
una categoris en la escela de Frankel, y una fractura -
lux2cifn tamblen caon paraplegis, permanecid sin camblos,
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. R colapgo G
rung edad tipo de fructurs® . nivel lesién neurologica+  acufiemiento obscrvaciones
prelx seqgulimlento Fregqx SEQ.
1 26 compresién L1y L2 E E Ly L% L1 L% rupturs del
L2 15% LZ 15% slambre.
2 26 eatnllamiento T11 C D 50% 55% bursn sobre
una barrd.
3 1] comprealfin L1 D £ LS% 50% corporecto-
mie a los 2 M,
[ 39 campresifn L1 E 35% 35%
5 17 gatallamlientn LS c b nx 30% corpotrecto-
mio.
[ (Y1} Froctura luxecién T12 L1 A A 0% 30%
[+
7 21 eatallamiento L1 A A 30% 5% &
a 27 estallemiento Lz £ E 10% 10%
=] 34 estallamiento L1 c £ 6U% BL%
10 19 eatallamiento LS E £ e0% 70% corporactoe
mia a loa 2 m,
1" us compresifin T2 E E 26% 26%
12 32 comprealbn L& E E 22% 25%
13 22 comprealdn L1 E E 21% 21%
14 LN gatallamientno Lz E E 18% 16%

Fgegln Francle venls + eegln Frenkel,
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table 3

cesos con lesifn neuroldglca

num, sin cambio mejoratron
Fx por compresifn 1 - 4
Fx estallamlento 5 1 4
Fx luxacifin 1 1 -

En lo gue se refiere sl grodo de artrodesels, todos
las paclentes 8 los 6 meses, tuvieron, clinica y redio-
16gicemente evidencia de consolidaclén de le mrtrodesis

posterior, en ninglin cseu se encontro datos de psAudo-=
artrosis,

En 9 pacientes con formaclfn de un gibe despusa =
del traumaetismpo, 6 permanecieron igual o mejoraron dea=
pues de la cirugfa; en solo 3.cesos la Formacién de gi=
ta aumento en promedie 5 grados, y esto fuf dentro de -
los primerga 4 meapes despues de la cirugfa, es declir an
tes de la gonsalldacifn de le artrodesis, ya que daspuss
de & mesas no se encontro datos de un Aaumento de la xi=
foeiss (table 4).

A tres paclentes w8 les replizb corporectomia par
via snterior, en un ceso de fractura por compresifin an
21 cusel se ghservo un aumento del acufismliento de la pa-
red snterior del cuerpo de L1 (caso 3) a los dos mesea=
llegf B S0% con la formacifn de gibe, aln ain datge --
neurolfigicoa, En dos caeoa de fracturs estellamiento =
de L5, en el caso 5 e le realizf le corporectomis 9 df
w8 despues de su jngreso, yq que primero sme le coloco-
una instrumentaclén per via posterior con técnica de =
Lugue~Galveston, es una fractura estallamlento de LS =
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" cun un colapso del 30% y con lesién n2uroléglca tlpo G,
. degpues de la corporectamis mejard une categoria, per--
manece con una lesibébn del) cilfitico pupliten externo del-
lado derecho, En otro casg de fracturs de LS por estaw
llamiento, un joven de 19 afios de edsd, sin detos de 1lg
siféin neurolfgica y con un colapso del E0%, se le instry
mento por via posterior con técnica de Harry-Luque, cen
una barre sacra, en un control a los 2 meses se incre--
mentS el coclapso s un 70%, sin detos de lesifin neurcla
gica, se le reallz8 la corporectomis por vi{as anterior vy
permangce ain altereciones neurolfglcas.

El eatado de los implantes en los 1h paclentea fué
satlafactorio, #n un sole caso se encontro ruptura de -
los alambres en los extremos distales de la inatrumenta
cién, sin consecuenclss para el paciente, se retirbh el
implante, y el paciente fuf dedo de slta y regresb a su
trabmajo, en otro paclente el laplante formf uns bursa =
en el extremo proximel de la barra, se recortd la barra
y continub sin elteraciones,

tabla &4

formacién de giha

nume permsnecieron igual
p mejoraron aumento
9 6 3

*oromedio 5 grados,
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DISCUSION

La‘inetrumentecifin espinal segmentaria de Luque -
produce una filjacifin interna rigida de la columna pOr-
la fijacifin de cade vertebra &n tres puntoa, por les =-
‘das barras y el alambrado sublaminar e cada nivel, usan
do el diaco intervertebrsl como tercer punto de fijmcién
ton fste método de Fljacifin segmenteria, generalmente -
no se requlere de f1ijacibn externes y promueve la artroe-
deeie, aungque una busna inetrumentacifn no es substitu.
to de una buena artrodesia,

Con las barras s8 logra reallizer uns buena reduc=d
clén de las deformidades eepinales resultsntes del trau
me, usandueles como brazog de palanca, sobre todo en las
fracturas par comprealfin v en las fracturae luxacién -=
con un componente rotacional, en lap fracturas estalla-
miento, pars realizar la reducclén pe requisre de l0wms
grar la elture original del cuerpn vertebral y en algu-
nas ocaclones es negeaario utlilizar el ocutrigger, pars
logrer distraccilfin, y posteriarmente colocar la SS5I, an
nuestros casos de fracturas eatallemiento no e utilizéd
eate procedimiento y quizas por esto continuf el colep-
go en el segulmiente de estos paclentes.

Paras lograr una buena artrodeslis es necesario reame
lizar una apropiade decortlicacifin, y aplicacifin de ines
Jeﬁtu de cresta 1llaca, nosotros utilizemos en regifn -
toracnlumbnr la nrtrodesis de tipo Hibbe~Risser, colt--
cando el injerto y por consecuencia fuslonendo el total
de niveles fljadom, en eate aspecto el Dr Lugue (12) an
algunos pacientes solo fuslona el Area de los cemblos -
patelfigicos, y al retirar la fijscifin regresa la Flexi=-
bilided del &rea ne fusionada, y el reports casos d2 1]
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cientea a lo8s que se les retird le instrumentacifn al =
afio, 9in encontrar evidencia de artritis facetarla, por
lpn inmovilizaclén prolongade de estas facetas,

o encontramos el sigpeo de espalda plana, por soe
brecorreccifin de la xifosis y/o lordosis, y par el fres
tsn lerga gue e&h oceciones Be fuslona, ( S o 6 nivelen)

En el Area lumhosacre, utilizamos la fFusifin de ti-
po Watkins, en un paciente con fractura de LS5, si ee ep
contrf un cesc de pérdide de lao lordesis lumbar, pero -
hasta le fecha pe encuentra asintomftico.

En cuanto a las fracturas estellamiento, se requie
re de un plan diagnfistico y terapelitico mas completo ya
que hay gue valerer el estado del conducto medular y de
los elementos posterlores, y de acuerdo a reportes en -
le litersaturs, creemoe convenlente en este tipo de frac
turas, Bl de auxiliarse con elementos de diagnéstica =
mes sofisticados, como la TAC simple o contrastada, y
valorar el grade de compromlan del conducto medulsr ¥
decidir £l tlpo de cirugfa , en esta serie a pesar de -
que la mayoria de los pacientes con fractura estella-~-
miento mejoraron neurolfigicomente, a dos hubg necesidad

de reslizer descompresién por via anterior, uno en for
ma temprana y otra terdfemente, estamos concientes dels
pequefio nOmero de pacientes y del perifdo tan corto de
gequimlento, ya que en aslgunos repertes, en ocaciones =
slgue existiendo colapsoc y retropulsién de fragmentos =
al canal, en paclientes con mas de un afo de evolucién -
o pesar de que e€ les realizf Fijacifin y artrodesia por
via poaterior.

En loa pacientes con fractures estallamiento can
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lesldn neurolfgica percial, es necesarlo el reallzar u=-
na descompreelén por via anterior en forme temprana ya
que exlste una mayby opertunided de recuperacifin neurp=-
l6gice, ys que probehlemente la compresibn, afecta 18 -
vascularidad de la médula y ests afeccifn puede sar re-
veresible dentro de las primeras horas. En estudion gx-
perimentales se ha demostrado, que la meterla grie cen=-
tral es mfis suceptible a lo lsquemlia causada por hemOwe
rragla aguda y edema, por dlapedaesis e insuficiencis en
el retorno venoeo, y que progresa rApidemente dentro de
lps primeras 4 a 8 horas, y es irraversible a loa 5 di-
na, despues de este tiempo progresa s la necrosls de la
sustancie grie,.
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CONCLUSIONES

La inatrumentaucién espinal segmentaoria de Luque pro=
vee uhe buena fijacibn lnterne rfgida, y elimina la
necesldad de soporte externo,

La artrodesis promovida por esta Fijacién se estimu-
la por une buens decortlicaclfn vy facetectomlas.

La instrumentacién espinal segmentaries, tiene versa-
tilidad para l& Fijacién en regifin lumbar beja, fl=-
Jandose a las alas iliacas.

En loe pacientes con Fracturss estsllamiento y en es
peclial aguellos eon lesifn nreurolégica parciel, es -
necesorio reelizar estudios can tomografia sxial com
putada, pars valorar el estado del conducto verte -
bral y valorar una descompresifn por via anterior.
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