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l N T R o o u e e l o N 

En general ea admisible que una lesi6n del cord6n­

eap1nal es un desastre para el lnClvlduo y su comunidad 

y cualquier cosa que se haga pera aminorar el impacto -

ea admisible, y se encuentra entre las caueaa traum6t1-

cae m~s comunes de incapacidad severa y de muerte, en .2. 
cocionea el tratamiento no es estandarizado ni adecuado 

dando lugar a problemas de magnitud y en la rehab1lite­

c16n del paciente. 

Desde hoce m&e de 5,000 aHoa en el Edwin Smlth Su.!:. 
glcel Papyrus de Egipto, se describen ceeoe de leelonea 

en le m§dula espinal senalendoles como patolog{a par• -

na ser tratadas, deearortunedemente en eaa actitud peal_ 
miate se mantuvo durente muchos efgloe. En lea Glti•aa 

dos d~cadea he habido un renovado inter6e en el trata-­

miento y en la 1nvestigec16n de pacientes con lealonee­

de la columna vertebral. Se han dado pasos 1mportantea 

en el mejoramiedto del cuidado en la emergencia y an el 
tratamiento m6dico y quirGrgico inicial, ae! co~o en la 

reheb1lltec16n de personas que sufren leai6n da la mld.!! 

la espinal. 

Eapeciflcamente, uno de los grandes avances en el 

tratamiento de las lesiones espinales ha sido el uso de 
abordajes quirGrglcos anteriores, posteriores y antero­

laterales (2,10), se ha impulsado le 1nveatigeci6n ao-­

bre la biomec5n1ca de le columna normal y de la les16n­

esplnal, lo cual ha dedo una defin1c16n m5e precise de-
1nestab1 lidad cs,?,24) 

Con el advenimiento de nuevas t~cnicae rad1ol6gi-­

caa, ee han hecho con m~s presic16n el dia~n6stlco de -
lon diferentes tipas de lesiones de la columna verte -­

b~al·. y del estado del conducto vertebral, con lo cu~l-
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::;~ le ofrece el paciente un tretamllrlrt~o m6s adecuado ( 1 

19,22,2)). 

~n el presente estudio, se ha revisado la 11terat.!:! 

ra en lo que r~specta el desarrollo de los diferentes .!! 
borrlejes, les tficnlcas de 1netrumentaci6n ~uc se he de­

sarrollado en las Gltimas dos d~cadas y los mecanlemoe­

de las lesiones espinolee. V tambien en lo oue respec­

ta a la cvoluci6n de las t~cnicae rad1ol6gicae aplica-­

das al estudio de la columna vertebral. 

El intcrfis que represent6 pera nosotros el estudio 

de los pacientes con les16n traumfitlce de la columna 

doreolumbar, y motivados en el seguimiento de los pacls_ 

ntea tratados con 1netrumenteci6n espinal segmentarla -

de Luque, en nuestro servicio, con berras y alambrado -

sublaminer mas artrodesle poaterlcr, dec1d1moes hacer .!:! 
ne evelunc16n en lo que respecta el grndo de coneol1da­

ci6n de la ertrodesie 1 estabilidad y posibles complica­

clonee, ael como el grado de mejoramiento, en loe pe--• 

cientes que sufrieron les16n neurol6glca. 



8NTECEDENTES CIENTlflCOS 

Antea del advenimiento en la c1rug1a de le colu~-­

na vertebral, pare paclentee con leei6n trau~&tlca, el 

trateml~nto consietla en reducc16n cerrada y repazo pr2, 

longado en cama, en ~eta dAcada, aun existe en la lit•­

reture autores que tratan a eue pacientes en rarma con­

eervadora (4) y reportan que de 14 paclentaa con lee16n 

completa de le m~dule espinel, 3 mejoraron y el 95% da 

lee lesiones incompletas mejoraron, requirieron un pro­

medio de hosp1tellzec16n de 163 dlao y 73 dlae da hoap! 

tel1zeci6n pare le 1nmovillzac16n. El estado neurol6g! 

co ee bese en le cles1ficec16n da Frankel, en la cual -

se basan le meyorle de loe autores, y que uaera•oa en -

nuestro estudio: 
tipo A.- Pfirdide completa de le func16n motare y aenal• 

tive por debujo del nivel de la leei6n. 

tipo B.- 5ane1b111dad conservada ein func16n aotora. 

tipo C.- Funci6n motora inGtil pera le marcha. 

tipo o.- Funci6n motora Gtil pare la marcha 

tipo E.- Normal. 

En contraste Soreff reporta los resultados terd!oa 

de l~? lesiones por compres16n de la columna toracolum­

ber que fueron manejados en forma con~erVJdora, y los -

cueles en un seguimiento de 8 aneo presentaron un elto­

lndlce de derormldedee y colapso diecal (1). 

Al abogar por el tratamiento quirGrgico en lae la­

eionea inestables, auguiere una reducc16n m~e anat6m1ce 

y de ser posible une d1am1nuc16n en la oportunidad de -

colapso y defor~ldedee tard!aa, en ed1c16n el co•pro•1-

eo del cord6n espinel en relec16n al conducto vertebral 

§1 cual puede restaurarse a eue dimensiones normales. 

En teor!e esto puede llevarnos e une gran oportunidad • 



de recuperac16n neurol6gica, o si el paciente esta en -
condiciones neurol6gicaa intactas mantenerlo en esa co!!, 

dici6n, atrae rezones incluyen, la dism1nuci6n de loa -
cuidados de enfermería, acortamiento de la estancia hD,! 

pltalaria, y e una m~e r~pida rehabilitaci6n, particu-­

lermente en el paciente con da~o neuro16gico. 

De estos conceptos, se inicia la eatabillzaci6n de 

la columna doreolumbar mediante inetrumentaci6n por vio 

posterior, en el aMo de 1973 (1) usando le t~cnica de -

Herrington (6,9) la cual inicialmente es desarrolla en­

le d~cada de loe so, para el tratamiento de la eecolio­

ele, en pacientes con secuelas de poliomielitis, repor­
tandoee un incremento de la recuperaci6n neurol6gica, -

en una serle de 100 pacientes, tratados con berras die­

tractoraa de Harrington, habiendo un 53% de recupera--­

c16n neurol6glca, en otras series tratados con ~eta t~.E 

nice se encuentran resultados similares, y adamas nin-­

gGn pacl•!nte con empeorami~nto de su condic16n neurolo­

glca al ser tratado qu1r6rgicamente. 

En el aRo de 1973, se deeerrolla una nueve 1netru­

mentec16n, por el Dr Eduardo R. Luque, en le Cd de HAx.!, 

ca, la cual tembi~n 1n1c1elmente se ut1liz6 en el tre-­

tamiento de lee deformidades espinales secundarles o º..!!. 
cuelas de pol1om1el1tis, a la que denomin6 inatrumenta­

c16n espinal segmentarla (SSI), (12 1 13 1 14 1 15) que con-­

siete en alambrado sublaminar y barras lisas que se PU.,!!. 

den moldear para conservar la lordoais lumbar y la xifg 

sis dorool, en el aHo de 1982 aparece el primer reporte 

de pacientes cor1 fracturas de la espina dorsolumbar 

(12) trotados con 5SI, obtcn1undo los sigui~ntes resul­

t~dos; loD paciente~ neurolo~icamentc int~c~os, perma-­

necleron igual, en 6 pacientes con les16n incompleta, -

2 r~cuperaron en forma compl~ta y 2 con rccupcrac16n --
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parcial, 2 no recuperaron eu dArlclt neurol6gico, en t.2. 
dos dentro de los primeros 4 meses se obaerv6 cllnica y 

rediologlcamente una a611de artrades1a 1 eln complica--­
clonee paetoperatoria~ en e5te grupo de pacientes. 

Con la resteurac16n de la altura del cuerpo verte-­
brol y contornos anet6micos, que ea uno de los objeti-­

vos de la reducci6n, y el otro ea asegurar una deacom-­

pree16n del canal vertebral, los estudios radiol6glcoa­

a1mplea y lea tomogr~fiee lineales, nos dan la primera 

i~egen de la lea16n, pero no orientan a le valorac16n .!!. 
decuade de los elementos neuralee, ye que no dan una i­

magen en eecci6n transversa Uel conducto medular, p~ro­

en 1973 con la aparici6n de la tomografla axial comput~ 

de se di6 este importante peeo para valorar el conducto 

vertebral, y le integridad en cuanto a la calidad de la 

ineetabillded•6eee (1 1 17,19,22). V puede ser de gran.! 

yude para el cirujano a decidir la deecompree16n del --· 

con~ucto neural, por vis anterior y/o posterior. 

En las fracturas por eatallemlento (5) el comprom.!, 

so del canal neurel, pu de aer evaluado, mediante estu­

dios mlelogr6ficoe y TAC. En un an&lieie de 73 pacien­

tes, de los cuales 48 tuvieron rracturea por eetelle·-­

micnto. Trefton y Bayd (22) demostraron que el greda -

de compromiso del conducto medular se correlacione con 

la insidencie r:e dEricit motor, las fractures eatalla-­

mi·;nto con mea del 50% de invasi6n al conducto neurel -

en el. segmento taracalumbar tuvieron un riesgo signifi­

cativo de lee16n neurol6gice y dEflclt progresivo. 

Ha Afee (19) report6 100 pacientes con fracturas 

y fractures luxaciones potencialmente inestables, me-·­

dlente TAC, en la que demoetr6 la ventaja de no movili­

zar al paciente pera el estudio y edemas ee observ6 le 
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1nvas16n de fragm ntoe de n6cleo pulposo herniado y rr.!! 
gmentos de hueso o ambos. 

Clinlcemente Bahl~ann (2) y He Afee(17), demostra­

ran el valor de la descampree16n enterior en la recupa­

raci6n neurol6gice, ya que De Wald (1) cree que los rr.!!. 
gmentoa retropulaados que diamlnuyen el dl6metro del e~ 

nal por abajo de 1a ~m, deben ser removidos por vio an­

terior, por lo tanto los autores entes mencionado•, re­

portaron recuperaci6n neurol6gice en 37 de 48 paciente• 

con les16n neurol6gica lncomplet" en un segulmt.:nto d• 

3.4 a~os, adicionalmente 14 de JO pacientes que no po-­

dian caminar, lograron hacerlo despuee del acto qulrGr­

glco, en 12 de 32 pacientes con lea16n del cono medular 

recuperaron el control vesical y enel. 

As! miDmo reportaron, que de 42 pacientes que tuv.!, 

eran d~ficit motar, 39 de estos mejoraron por lo menos­

une cetcgorle de la clae1ricac16n de Eismont de ruerza­

muecular, que le divide en 5 grados, mediante tomogre-­

fia axial computode, deepues de le cirugía canfirmeron­

ls remosi6n eetierectorle de la ceuea de le comprae16n, 

en todoe ellae. 

He Afee (19) da tree cr1ter1oa pera ta~ar to•ogra­

tla axial computada, en loe paclentea can leaiona• tra.!:!. 

m&tlcaa doreolumberea. 

1- Les16n toracolu~ber con d~ficit neural6g1co 

2- lee16n toracolumbar con posible o deflnitlve d1srup­

c16n de la tercera columna. 

3- ~evera deformidad, particularmente con rracturee a -

multlplee niveles. 

El determine que es importante valorar la lntegrl-
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ded de los elementos posteriores, en les rracturas ee-­

tellamlento, valorar el estado del arco neurel y lee f.2, 

cetas artlculeres, el grado de compromiso del cene! ne~ 

ral por le retrapula16n del disco lntervertebrel y/o de 

hueso. Con metr1zam1de cuando se sospeche desgarro du­

rnl, estenoala por tejido blando, ademas cuando se lnC.!, 

ementan los s{nto~ae o signas fuera de proporc16n el -­

grado de leei6n 6see. 

Dentro de lee instrumentaciones posteriores de la 

columna vertebre!, en las Gltlmas dos d~cedas se han d~ 

earrollada una gran variedad, e partir de la de Herrlns 

ton y Luque, de las cuales al Dr Rey Cemllle y su grupo 
en Franela (20) inlci6 con los tornillos transpedlcule­

ree al inicio de este d~cede, reportando ous reeultedoe 

terdloa en 1986, él utiliza placee y tornllloo tranepe­

dlculeres pare rracturas recientes, tumores, y fusiones 

lumboeacres, con une baja lneldencie de compliceclcnee­

neurol6g1cee, da 84 pacientes, 66 con les16n neurol6g1-

cn, le reducci6n rué buone en el 75%, con una xiroele -

del 5%, de 26 pecl~ntee parapléjicos 22 recuperaron, 14 

en rorma completa. 

Arthur o. Stefea (21) utiliza tembien plecas y --­
tornillos treenpediculeras, con una pleca especial ran.!!, 

rada en su totalidad con nidos pare r1jeci6n r!gida con 

tuercas, y le plACB se puede moldeor, de 120 pacientes, 

90% tuvieron excelentes resultados, con solo 5 pecten-­

tes con paeudoertrosls, estos doe autores, el igual que 

en le SSI del Dr Luque, fije 5 niveles, dos por arribe, 

y do9 por abajo de la leai6n. 

En 1986 el Dr Luque 915) siguiendo loe principios 

blomec&nlcos de rrencls Denla (5) llego a le conclu---
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e16n de utilizar un sistema que involucre les trea co-­

lumnae, la logra con el usa, de un tornillo especial 

tranepedlcular, en forma bilateral y segmentarla, la d.!, 
nomino f1jac16n segmentarla lnterpedlculer, (ISF) par -

sus siglas en ingl~e, unidas los berree a loe tornillos 

mediante alambrado. 

As{ mismo en 1984 (16) Hogerl, utiliza la eatabll.! 

zaci6n de la columna toracolumber, caR rtjadoree exter­

nos (ESFS), en lo que utiliza clavos roacadoa tipo Sch.!. 
nz, en s1tuec16n trenepedicular, unidos a un fijador·~ 

terno, posteriormente en 1988 H. Aebi y Cole, describen 
une mod1r1cac16n del eiete•a, con las fijadores 1nter-­

noe, deno~lnedo, •tnternel akeletel rlxatlon ayatam• (l 
6FS), en donde se rija un aagNenta corta, un nivel arr.! 
ba y atra abajo da la leai6n. 

Le 6lti•a inetrumeRtaci6n que ae describe ea la d• 
Catrel-Dubaueaet, la cual ee ha descrita unlcameAte pa­

ra escol1ae1a. 



DESARROLLO DE LA INSTRUHENTACICN ESPINAL SEGMENTAAIA 

La SSI nac16 de la necesidad de desarrollar un m! 

todo de fljec16n interna rlglda en 1973 1 pera el trat_! 

mi·:nto de perra11a1s severas en nlf'\oe con deformidades, 

de la espina, debido e loe malos resultados pera mant.! 

ner la correcc16n por m~todos convencionales en la po­

blac16n de bajos recursos, el primer problema cona1s-­

t16 en el tratamiento de un grúpo de peclentee con de­

formidades postpol1om1el1tis 1 y debido el estado eoci,!!_ 

econ6mico de eetoe pacientes, fu~ dificil seguirlos 

clinlcemente por un peri6do prolongado, los m~todos o~ 

tadoxoe en voge en eee tiempo tuvieron resultados mis~ 

reble a. 

Huchos m~todoe de f1jeci6n vertebral individual,­

fueron estudiados, incluyendo loe m6todoe descubiertos 

por el Dr Jacqueline Perry del Rancho Loe Amigos y por 

el Dr Miguel Mendlvil de Puebla, el metil metecrilato, 

ruA usado en conjunto con barres de Knott o sobre be-­

rrae de Harrlngton pare segmentos cortos. El reel ed,! 

lento en la fijeci6n de le espina, vino por el Dr Ja-­

vier Verdura en 19?2 1 un neurocirujano, el cual corr1-

g16 una rracture luxeci6n de C3 sobre C4 1 con elembre­

que fueron posados por deba,1o de lea lamines de C3 y 

C4 y producir el instante una •fus16n posterior• con­

metil metacrlleto. 

En el desarrollo de la SSI ee recuerde ese progr,!!_ 

ea como el resultado de sucesos, errores '/ el curso de 

correcciones. 

El Dr Luque 1n1ci6 con conocimientos que edqui-• 

r16 y que rueron perfl~Ccionandoae junto con mucha gen• 
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te can las que estuvo en contacto, co•o el Dr Joaeph-­
Risser, el Dr Harrington que contribuyeron juntos en -
el canocimi~nto b6s1ca de la 1netrumentac16n eepinel,­
con el conoclmi!·nto de certeza que tuvieron con loe a­

lambree sublaminsres en lea fractures cervicelee, le­

siguiente etapa ru~ el enlace cient{ficos de :ioe alam­

brea sublamineree con las barree de Herrlngton y de e!l 
to nac16 el sistema Harry-Luque. 

En el per16do 1975-76, debido B le ralle por rat.!, 
ge con el sistema Herry-Luque, ee introdujo lee barree 
lisas de 3/16 de pulgada, pare prevenir la m1grec16n -

de estas berr~s liase se idearon une gran variedad de 

modltlcacionee, en donde se aplic6 una curvaturo en i.il, 

gula recto en le parte terminal de la berra, en ror•a­
de •L", y esto permlt16 que le berra se anclara con •.! 
gurldnd e la eeplne con loa alambree sublamlneree, y -

de eete modo ee amarraron juntas las doe berras par•l.!. 
las en "L•, esto ayud6 a reducir la mlgrac16n de lne 
barras, posteriormente se disen6 en ror•a de •e•, lo -
que perm1t16 aGn m&s evitar las rotaciones. 

Esto llev6 discuaionee can las fabrlcentaa al CD.!!, 

cepto de cerrar el merco con barras de Luque de 3/16•­
y de 1/4• de dl&aetro, ceda berra ee dobl6 con dos l.o. 
gulas rectas y lee pracionaa paralela• •• apraxi•an 2 
cm, esto d1em1nuy6 le m1grac16n de una barra sobra la 
otra, reduciendo le rotec16n y ganando rigidez el aie­
teme, e esto se le adicione el •oldear la x1roaia dor­
sal y le lordosis lumbar. 

Posteriormente se ed1clon6 en muchas c1rug1as la 
forme en •u• con barrea de 60 cm v unes espec1elea de 

120 cm, moldeando dos &nguloa rectos al final para ce-
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rror el morco, Moldeandose las porciones transversas ~ 
de las barree paro adosarse a las laminas. 

Nuevamente los fabricantes consideraron el uso de 
une barra de 7/32", lo cual no es tan rígida y fuerte­
co~o lo de 1/4• y el cirujano tiene mavor versatilidad 

pare llevar a cabo le 1nstrumentaci6n da la eepine 1 -­

las cuales pueden ser parcialmente moldeadas por loa -

fabricantes. 

Ea obvio Qua no todos tenemos les medidas 1deelea 
de todas laa barras ni del olambre, pero hoy que recoL 
dar que es procedimiento que esta en evoluc16n, y una­
gren parte del ~xlto de le SSI. no ea de loa materia-­
lee, el no de la habilidad del cirujano con este alat,!_ 
me. 

Economlcomenta es une ventaja para todoa tener 2-
o 3 medidas de barrea parcialmente moldeandaee por el 
rabricante, les cuales pueden adaptarse universalmente 
a la mayoria de loo problemas eepinales y reduce el a¡ 
to costo de los implantes hechos hasta ahora. 

Hucho trabajo y rerlex1onea ee ha tenido en sl -­
procedimiento de pasar los alambres aublamineree, •u-­
chas compllcaclonea han resultado de este proced1~1en­
ta, muchas m~toóas se han ut1llzedo 1 lncluao tubos de­
caucho, sobre los alambrea, pero con une edecuada epa.!: 
tura en el espacio 1nterlam1nar y pesar el alambre 
suavemente, rScil aln encontrar ninguna resistencia e­
~1ta~oa el da~a el cord6n y ralees espinales. 

~n el per16dol975-76 se formaron los siguientes -

pr1ne1p1oa v&lldos pera la SSii 
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1- Le f1jec16n interne r!gide con decort1coc16n 6aee 
ayuda e la ertrodeeie. 

2- Le f1jac16n interna r!gida sin ertrodesle guia al -

crecimiento de une manera predeslble, si el aparato 

de f1jec16n no ee fracture, v pueda retirare• post.!, 
rlormente. 

3- Can el desarrollo de lee borras liaos de 3/14• ee -

previno la m1grec16n y ocurr16 menor p~rdida por f.! 
ttga, en loe ertrodeeGdos fu~ de 26~ y en loa no •.!. 
trodeeadoe dal 35%. 

En el peri6do de 19?7-78 ae obtuvieron lea elgu.!_ 

entes concluelonee: 
1- Le fijac16n de le eopine puede ser segmentarla y -­

loa dos berree en contacto con la i•mtne, ae pradu" 
ce con el disco intervertebrel trea puntos d• f1ja­
c16n, y complementada une con otra cumplen una fue.E 

za lateral y rotacional. 
2- Pera ravorecer la ertrodesie se realizan decort1ca­

c16n y facetectom1aa. 
3- El crecimiento pueda ocurrir el menoe parc1al••nte 

en un §rea de la espine disecada eubper1oet1ca•an• 
te y r1jada eegmentar1amente el no ea realiza d•-­
cort1cac16n. 

El desarrollo de la SSI en fracturaa toracolu•-­
barea. 

En el campo de loe ortopedlstaa y neurocirujana• 
la eetab111zac16n temprana de la espina ea adM1a1ble 1 

es caenclel remover el hueso del canal, no i~oorta 

que mftodo sea uoado, el m6todo de tratamiento depen­
de de las facilidades disponibles y de la destreza -­
del cirujano. 
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Mucha gente cree que la 9imple colocec16n de -·-­
doe barras de Harrlngton parelelao, con loa ganchos 2 
niveles arriba de la leei6n y doe abajo es euF1c1ente 1 

muchas columnas hen tenido une sobred1stracci6n 1 los 
rragmentoe no ae reducen autom~ticamente con la distr~ 
ccl6n. Le 1nmobil1zac16n externa ea necesario porque­

laa borras pueden botarse de au lugar o rrocturarse, -

el usa de f1jac16n con alambre puede limitar la excur­

a16n, loa alambres aublaminares pueden ser de gran ªV.!:! 
de. 

Le 551 puede proveer estabilidad y mantener la -­

diatracci6n, si se utiliza un sistema de merco cerrado 
los principios del tratamiento en leo fracturas toree~ 

lumbares con le SSI ea correcci6n de la defor~lded u-­

senda lee berres como brazo de palanca, le fijaci6n 1!!, 
terna rígida pera mantener la corrucci6n sin necesidad 
de fijac16n externn poatoperetoriamente. 

Ea necesario el el1m1nar le obetrucc16n del con.:­
ducto raquideo por medio de diacoidectomias, corperec­
tomlas o leminectomias o combinadas, en caeos de frac­
tura eatellomlento ea necesario utilizar el outrigger, 
para diatracc16n y ganar la altura original, le pregu!l 
ta de muchos es cuentos niveles fusionar, ea la sigui~ 
nte¡ en loa pacientes neurol6gicemente intactos el mi­

nimo ea de dos niveles por arriba y dos por abajo de -
le lesi6n, en el caso de realizar leminectomias o cor­
porectom1as1 se fijan trua niveles por arriba y tres • 

por abajo de la lesl6n, en el caso de las pacluntee p~ 
rapl~jlcoa, es necesario fijar tres niveles por arriba 
y tres por abajo de la les16n, moldear las berras para 
realizar una hiperlordosis, para mejorar el balance en 
la poaic16n sedente y evitar la ores16n sobre las tub.s, 
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rosidades 1aqui&t1cas, ya que el soporte es sobre los­
muslos. (12,13) 

Las fracturas lumbares bajas, l 4 y LS en donde -

se requiere una fijac16n el sacro, can le 551 se tiene 

una versatilidad de m'todoa (1~), el primero con la -­
t~cnica original de Luque-Gelveaton, le berra se intr.2, 

duce al ala 111ace en dirección al acet6bulo, p~ro ti.!. 
ne el inconveniente de cruzar la ertlculec16n socroi-­
llacs, existe la barra en ror~e romboides, cata se do­

bla a nivel de la faceta de 51 y se dirige medialmcnte 

y en forma caudal hacia la espinosa del sacro, evita -

cruzar la erticulac16n eocrcillnca, provee un buen so­

porte pare le flexión y extensión y un excelente sopo,t 

te para columna inestable, pero no es bueno para mant.!!. 

ner derormidades, existe la t~cnlca de Luqe-Galveaton­
modiflcada, en la cual las barras se doblan en 6ngulo­
recto a nivel de S1 y se fija a la ale iliece control.! 
teral, en la cual quedan las dos barra~ cruzadas a ni­
vel del sacra, fijandaee a lea crestas 111acae, evite!! 
do pasar por la articulación sacro111aca, moldeendoae­
las barras a la lordosis lumbar y rtjnndoae por arriba 
del nivel de la lea16n en dos eegmentos. 

El desarrollo de esta t~cnica, ru~ cuando el 
principio biomec&nico de las dos columnaa de HoldswoJ: 
th, estaba en vaga y le 1natrumentac16n de la colu•na­
poP la región posterior en este concepto, hero surt--­
cten te, con la 1ntroducci6n de une tercera colu~na 
por Denle (5) el Dr luque, 1nlc16 con la rtjec16n da 
la columna en rorma segmentarla con loo tornllloa tra!! 
spedlculerea (15) creando le tAcnlca ISF C 1nt•rpedun­
cular segmenta! rtxation), este alate•a involucra lea 
tres columnas de Oen1e, ya que el tornillo llega ha•ta 
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el cuerpo vertebral, fijando loa tornillos, a las ba-­

rrae mediante alambrado, por un dispositivo espacial -

en las cabezas de los tornillos, v posteriormente me-­
diente el uso de placea. Por lo tanta dando una f1ja­

ci6n biomec~nice mas estable. 
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DEFINICION DE INESTABILIDAD ESPINAL POR EL C:ONC:EPTO DE 

LAS TRES COLUMNAS 

La~--~~-~~ ___ coi~~n-ae eep.in'alesf en tan ror111ades de 111-
sigulente manera (f1g 1).-

1- la columna anterior e9ta rormeda por el ligamento -­

longitudinal anterior, la mitad anterior del cuerpo­

y anillo fibrosa. 
2- La columna medie por el ligamento longitudinal post.!. 

r1cir 1 le mitad posterior del cuerpo vertebral y del­
anlllo f"ibroao. 

3- La columna posterior esta compuesta por el arco neu­

ral pogterlor 1 junto con el compl~jo 11gamentur1o -­

posterior¡ ligamento oupraespinoso, ligamento lnter­

eepinoso, capoulas articulares y ligamento amarillo. 

flg~ 1 lee tres columnas de Franela Denlo. 

Claalf1caci6n de las fracturas espinales, de ocue.!: 
do al sitio del eje lnatantanea en el momento de le CBJ: 

ge ~x1el. (fig. 2) 

A) fracturas por compreai6n, 

si6n de la columna anterior, 

posterior a nivel 

es una falla bajo compre-­

con una ralle perclal de 

del epereto ligomentaria • le columna 
que indice fuerzas de tenei6n e este nivel, le colu•ne-

medie esta intacta, siendo de mayor importancia ya que 

previene le eubluxac16n o compresi6n de los elementos -

neurales. 
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eje 1natantaneo, en el momento de la carga 
axial, en los diferentes tipos de fractura 

Caracterlstlcee radlogr~ficae, le lateral mueetra­

un cuerpo posterior normal (columna medio intacta), la-

diotancia lnterespinoea del segmento comprimido eata lJl 

crementada. La Tac rarnmente esta indicada, pero demu_!! 

etre un anillo vertebral intacto, aln retropula16n den­

tro del canal (fig 3). 
V 

A 

fig. J •• subtipos de fracturas por comprea16n. 

D) Fracturas ~stallamlento. Resultan de falla bajo la­

carga axial, tanto de la columna anterior como media, !!. 
rlglnadn en el nivel de una o ambas plataformas de la 

mlama vertebra. 

Ceracterlstlcas rediol6gicaa, La lateral muestra­

una fractura de la pared posterior de la corteza, p6rd.!, 

da de lo altura del cuerpo vertebral posterior e incl1-

noc16n y retropu1D16n de fragmentos 6seos dentro del c.! 

nal (follo par compres16n de la columna media). La AP -

demuestra un patognam6nico incremento de la diatuncia­

interpediculer, con fractura vertical de la lamine y --
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deeplezomiento de las articulaciones posteriores. 
TAC el anillo vertebral es fracturado, anterior y poste 
riormente loe fragmentos 6~eos san secuestrados en el -
canal espinal y encarcelado por el arco posterior. 
Crig 4). 

T'l'PE - A 
TYPI! B TYPE C 

fig. 4 subtipos de fracturas por eetallam1ento 

Clas1ricac16n de loe fractures eetnllamiento. 

tlpO A) Fractura de ambas plataformas durente le car• 

ge axial. El hueso es desplazado denlro del cunal a n_! 

vel de ambos discos adyacentes 1!1. la vertebre conmlnuta. 

tipo B) Fractura de la plataforma superior, cata es ln­
m5s camón y es encontrada principal~ente en la un16n -

toracolumbsr, siendo un mecanismo conjunto de carga 
axial y flexión. 
tipo C) Fractura de la plataforma 1nfar1or 1 ea la m6a -
rare, eu 11ecan1ama es tambien da c&rg& axiel con r.le>e16n 
tipo D) Eetallemienta y rotac16n, esta rractura pueda­
e~r diegnoeticeda co~o fractura luxaci6n, por al ooapa­
nente rotacional, sin embargo eaten presentas todos lo• 
signos de eetallem1ento 1 can incremento de le d1etanc1a 
lnterped1cular, conmlnuci6n del cuerpo vertebral, y 

fractura vertical de lea laminas, le TAC puede idantlr! 
car le 1nvasi6n de rregmentoe 6eeos y/o disco dentro -­
del conducto. El mecanismo de producc16n es una comb1-
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nec16n de carga axial y rotac16n. 
tipo E) Eatallamlento y flex16n lateral; Este tipo de­
frectura difiere ae la compreai6n let~ral en que este -

pr~aante un incremento de la distancia interpediculer -

en la radiagrafia AP, la lateral demuestra retropulai6n 
del hueso de la pared posterior dentro del canal. TAC -

demuestre el fragmento 6seo extruido y me~ lateraliza­

do que en los otros tipos de fracture eatallemiento. 

C) Fractures por distracc16n o cinturón de euourldad. 

Representan une falla tanto de lo columna poate--­

rior como medie bajo fuerzas de tensi6n generadas por -

rlex16n can un eje inetantaneo en la columna anterior.­

Este tipo de fracture eer6 inestable en flexión y no rs 

presenta aeoclaci6n con aubluxac16n, lo cual indica que 

le altura anterior es tamblen da~ade y entrarle dentro 

de lee rrecturoe luxoci6n. 

Ceracteriet1cae red1ol6g1coa. Cr1g. 5) signos petogno~~ 

n1coa de este tipo aon la div1s16n horizontal de los -­

procesos transversas, y de los ped!culoe , tembien pue­

de haber har1zontalizec16n de loa procesos espinosos o 

de la pare 1nterarticular1s, en algunos casos existe un 

incremento de lu distancia lntereepinosa, con un m!ni­

mo de avulsi6n 6~ea, puede haber un incremento de la e! 
tura del disco. La TAC no proporciona informaci6n adi­

cional para este tipo de fracturas. ya que los cortes -

horlzontilles san paralelos al sitio afectado. 

~ubtipos de rrocturas por distrocci6n. se divide -

seg6n el nivel de la lesi6n, el primero es una fractura 

n trav~s del h1Jeso o como un~ l~si6n 11gamentar1a nl-­

vel del ligamento supraeapinoso, procediendo a la parte 

anterior del disco. El segundo nivel de les16n en la -

cual lo columna medie pU•·de ser daHada a través del hu!_ 

so o el dl~co. 



f1g. 5 niveles de le~16n en loe rracturea por d1otrecc16n 

D) Fractures Luxoc16n. Eetoe son las mas lncelahles --­

presentan deno de lee tres columnas bajo comprco16n, -­

tena16n 1 rotec16n o corte. 

Cernctcr1al1cao rodlol6ntcus. Los olgnos patogno•onico 

son la subluxoc16n o luxacl6n vl~lo en le AP o letP.rel­

elgunoo slnnos lndlrectoe puP.den sug~rlr eutc tipo de­

rrnctura, le presencia de mGltlplce rracturoe coatalea­

rrecturae de los procesos tresnvereoa, de las procesao­

erticuleree, un leve incrementa de le altura del disco, 

a une m{nlme campenaacl6n del cuerpo vertebral. 

Existen tres subtipos. 

1) Fracture luxec16n por rlex16n-ratecl6n. Hay ueual-­

~ente uno complete rupture de lo columna pouterlor y m.!, 

dla bajo tene16n y rotec16n. Le columna enterlor puede 

caer en rotec16n o en elgunon ceeoe en comblnaclonea -­

vnrlndee de campree16n rotuci6n. Le fallo a nivel de -

lH columna media y anterior puede ocurrir o trnvea del­

cuerpo vertebral o puramante e trave9 del disco (rlg _§,) 
la9 carncterlstlca~ radiol6glcae nc~uestren subluKa---­

ci6n o luxoci6n de un cuerpo sobre el otro, un lncreme!!. 

to de lo dlst<.1ncle 1ntercspinoua 1 dct1plaoamlcnto tle un 

procese articular nobrc el otro. Lo TAC demuestra lu -
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flg. 6 fracturas lu~~cl6n del tipo de flex16n roteci6n 

oclusi6n del canal o un~ luxec16n facetaria no visto en 

la radlogrefia simple. 

2) Fracture luxacl6n por Corte. Resulta de un mecanismo 
de extensi6n con lesi6n del ligamento longitudinal ent~ 

rior. El disco es primero roto anteriormente con dire.E, 

c16n posterior donde lo continua fuerza cortante tras­

lada el segmento superior aobre el inferior o viceversa. 
(flg. 7,B,9,10) 

rtg. 7 rracturo luxoci6n 

tipo corte, momento :n que 

se lesiona el llg. long. ant. 

r1 9• a 
fractura luxac16n por corte 
posterior. 



rig.9rrectura luxec16n por 
corte posteroenterior. 

rig. 10 rrectura luxea16n 
por corte anteropoeterlor 

3) Fractura luxac16n por rlex16n-diatracc16n. Eeten r.!. 
medan el mecanismo de loe del tipo de d1atrocc16n, con 

les16n de la columna pceterlor y medie bajo tena16n, -­

sin embargo presentan desgarro del anillo rtbroso ante­
rior, Las caracterlsticae rndlol6glcee son: div1si6n­

hor1zontal de loe procesos tranevereoe, ped!culo y pro­

cesos espinosos. (Ftg. 11) 

r1g. 11 fractura luxac16n del tlpo de 
flexión d1stracc16n. 
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MATERIAL V METODO 

Los pacientes del presente estudio fueron tratados 

en el servicio de columna y cadera del Hospital de esp~ 

c1elldadea 1 de Pueble del IHSS, en el peri6do comprend.!, 

do del 1ero de enero de 1987 el 30 de junio de 1988 1 t.2, 

manda como poblac16n objetivo, a todas los pacientes 

que ingresaron con leei6n traum&tice de columna taraco­

lumber, y a lo~ que se l~a realiz6 une 1nstrumentac16n­
espinal segmentarla de Luque, teniendo como objetivos: 

1• Efectuar une revie16n cl!nlca de estos pacientes ta!!. 
to en el preoperatorlo, postoperatorlo mediato y ta,!_ 

d!o, con fracturas inestables, revisando el grado de 

compromiso neurol6gico según le claslrlcaci6n de 

Frenkel. 
2- Realizar una evaluación radlu16gice del sitio de la­

leei6n y clasificar esta segGn los criterios de fren, 

ele Denla. 

3- Hacer une comporoci6n radiogr6fice en el preoperata­

rlo mediato y tardío del foco lesionado, valorando -

el grado de artrodeels posterior. 

Se realiz6 el estudio mediante un protocolo, obseL 

vacional, retrospectivo, transversal y descriptivo del 

tlpo de encueste descriptivo. 

Todos los pacientes se lee revlc6 en el poatopera­

torlo terdlo, con un mínimo de 6 meses, pare valorar el 
grado de artrodesls, ya que en loa reportes previos (12) 

ae logra uno consolldoci6n cl!nlce y redlogr&flce e loa 
4 meses. 

Unlca~ente se lea tomo radiograrías simples e to­

dos loe pacientes, tanto el momento de su ingreso, con-
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trol radiol6gico en el postoperatorio mediato, y cuando 

menos un control despuee de 6 meses. 

Todos loo pacientes o loe que ee lee reallz6 una 

1natrumentac16n espinel segmentarla, por causas de otra 

patolog1e~(eecol1oe1e, tu•oree, fractures patol6glcea , 

y procesos degenerativos) rueron excluidos. 

51 paclentee fueron captados, durante el per16do 

que comprend16 el estudio, pero deegreciada~ente sola 

14 pacientes se les loor6 realizar el seguimiento, ya 

que el hoopltel ea un centro de concentrec16n, y vario• 

pacientes provenian de otros eotadoe y no acudieron a 

eu control, otros na tenien el expediente radlol6g1co -

completo. 

El per16da de tiempo para la veloraci6n de estas -

pacientes en promedio fu~ de 8 meses, con un ranga de • 

6 a 18 me2es, el promedio de edad de loe pacientaa ru6• 
de JDa.con un rango de 17 a 49 aMos de edad, el nivel -

vertebral de la leai6n ru6; la primera lumbar en 7 cn-• 

eoe, en le segunda y quinta lumbar en 2 casca respact1• 

vamente• la onceava doraal, la doceava dorsal y la CU.! 

rta lumbar en un ceso reep~ct1vamente, el mecanls•o d• 

le leai6n ru~ el siguiente; en 8 casos por una calda de 

una altura eepecírlca, en J caeos fueron eccldentea au­

tomovlllsticoe, en 2 caeos lee cay6 un objeta pasado 8,2 

bre la reg16n dorsal y en 1 caso fu~ una agree16n •n la 

vla pGblica, 2 pacientes tuvieron lesiones acampanantaa 

uno con une fractura de r~~ur y otro con una rrectura -

de astr6gelo. 

A todos loe pacientes se lee realiz6 una lnetru•e!!. 

tac16n espinal posterior, •edlante un abordaje posterior 
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en la linea ~edie• en tres ceso& con rrnctura• lu~bar•• 
bajas se les real1z6 une artrodeeis lumboaacre, en loa• 
cesas s. y 12 (tabla 2) se lea 1netrument6 con la t6cn1-
ca de Luque-Galveaton, rljandolae o las crestas 111acaa 
en el caso 19 (tabla 2) se le real1z6 un Harry-Luqus •• 
con une barra aecra de Harrington, v ala•brado sublem1-
nar. 

En tres casas se realizó una corporectomla por v{e 
anter~or y ertrodea1e 1nteraom&t1ce con injerta de 
cresta iliaca, autologo. 
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RESULTADOS 

De los 14 pacientes en los que completamos el est,!! 

dio, con un seguimiento m!nlmo de 6 meses, cncontramoe-

6 fractures por compree16n, 7 por eetallamienta y 1 

fractura luxaci6n, de acuerdo a la clasiflcaci6n de 

Francia Denle (table 1), le mayor parte de las fractu-­

rea por compree16n, son e nivel de la un16n toracolum-­
bar, siendo en 5 caeos, solo una en L4, en cuanto a lee 

rracturae eatellamlento fu~ mas varl~ble el nivel leal_g, 

nado en nuestro estudio (tabla 2). 

Table 1 

Tipo de fracturas• en este serio 

Fracturas por compreai6n 6 43% 

Fracturas eetallamlento 7 so~ 

Fracturas luxac16n 1 7% 

Total 14 100% 

•Seg~n Franela Denle 

En cuanto al estado neurol6gico de estos pacientes 
encotramoe 7 casos que corresponde al 50% del total, -­
con deno neurol6gico (table 3) un paciente con una fra_s 
tura por compree16n e nivel de L1, el cual evo1uc1on6 -
hacia la mejoría, en estos pacientes utilizamos la cla­
aificaci6n de Frankel, 5 pacientes con fractura eetall.!!, 
miento, tuvieron lee16n neurol6gica, un paciente con 
eecc16n medular complete, el cual pcrmanc16 sin cambias 
despues de le cirugía y el reato mejoraron cuando menos 
una categarie en la escala de Frankel, y una fractura -
lux~c16n tambien con parapleglo, permaneci6 sin cambios. 



Tut.le 2 

ce apno o 
r:••'10 edad tlpa lJe rructure•· nlvel las16n neuraloglca+ acufíemlcnto ob:icrvaclonco 

prellx seguimlento Preqx :.cg. 

2(, comprec16n L1 y L2 E E L1 14• L1 "' ruptura del 
L2 15% L2 15' alambre. 

2 26 estellamlunta T11 e o 50% 55% bursa nobre 
una barra. 

J .. compres16n L1 o E ... so• co rpa rllctc-
mie a les 2 "· '·. J9 ccmpres16n L1 E E 35% ::35% 

5 17 eatallamlento LS e o 30\11 30% corporer:tc-
mio. 

6 "° Fractura luxac16n T12 L1 A A Jo< 'º' M 

7 21 EHstallaml~nto L1 A A 'º' ::35% 
_, 

o 27 estallamlentc L2 E E 10% 10% 

9 3' estallamlento L1 e E 60% 64% 

10 19 eatellam1ento LS E E 60% 70% carpo recto-
m1aaloo2 m. 

11 45 compree16n T12 E E 26% 26% 

12 32 compree16n L4 E E 22% 25% 

1) 22 co111preel6n L1 E E 21% 21% 

14 44 oatalla111lento L2 E E 16% 1•% 

•negün franela Denle + eegtJn J! rankel. 
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tabla :5 

casos con lesl6n neurolbglca 

Fx por compree16n 

Fx estallamiento 
Fx luxac16n 

num. 

1 

5 

1 

sin cambio 

1 

1 

mejoraron 

1 

4 

En lo que se refiere el grado de artrodaeie, todoa 

loe pacientes e loe 6 mesae, tuvieron, cllnica y radio-

16gicamente evid~ncie de consal1dac16n de la artradeaie 

posterior, en n1ng6n caao se encentro datos de paeudo-­

ertrosie. 

En 9 pacientes con rormac16n de un gibe despuee 

del traumatismo, 6 permanecieron igual o •ejoreron dea­

pues de le clruglaí en solo J·caaos la rarmac16n de gi­

be aumento en promedio 5 grados, y esto ru~ dentro de -

loe primeros 4 meses despuee de la cirugla, ea decir •!!. 
tea de le conealldac16n de le ertrodeals, ya que d•apu•a 
de 6 mesas no ae encentro datos de un aumento da la x1-

foe1a. (tabla 4). 

A tree pacientes sa lee reel1z6 corporecto•ia par 

vía enteriar 1 en un ceso de fractura por ca~prea16n en 

el cual se observo un aumento del acunamlento de la pa­

red' snterlor del cuerpo de L 1 (ceso 3) ei los doe meaea­
lleg6 e 50% con le rarmoci6n de gibe, eGn sin datoa 
neurol6gicoa. En doe caeos de fractura eatallam1ento -
de LS, en el caeo 5 ee le realiz6 la corporecto•ia 9 dj, 
ea despuee de eu ingreso, yq que primero se le coloco­
une 1nstrumentac16n por v!e posterior con t~cnica de 

Luque-Galveeton, es une fracture estellamiento de L5 



29 

1l'S\S 
\)l l~ 

con un colapso del 30% y con lesi6n n~urol6gica tipo e, 

deepucs de la corporectnmia mejoró un~ categoria, per-­

menece con une lesi6n del ci5tico poplitea externo del­

lado derecho. En otrc caso de fractura de L5 por eata­

llamiento, un joven de 19 años de edad, sin datos de 1~ 

s16n neurol6gico y con un colapso del 60%, se le lnstry 
mento por vio posterior con t~cnica de Harry-Luque, con 

una barra sacra, en un control a los 2 meses se incre-­

ment6 el colapso a un 70%, sin datas de lee16n neurol.!. 

gice, se le realiz6 le corporectomia por vía anterior y 

permanece eln alteraciones neurol6gicea. 

El estado de los implantea en loe 14 pacientes fu~ 

sotlafactorlo, en un solo caso se encentro ruptura de -

los alenibres en loe extremou distales de la 1natrument_!! 

ci6n, sin conaecuenciea pera el paciente, se retir6 el 

implante, y el paciente fu6 dado de alta y regree6 a su 

trabajo, en otro paciente el implante form6 une buree -

en el extremo proximal de le barre, se recort6 lo berre 
y continu6 eln elteraclonee. 

tabla 4 

formaci6n de giba 

num. 

9 

permanecieron igual 
o mejoraron 

6 

•promedio 5 grados. 

aumento 
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DISCUSION 

La·inetrumentaci6n espinel segmentarla de Luque -­

produce une fijac16n interna riglde de la columna par­

la fijaci6n de cada vertebre en tres puntos, por laa -­

"dos berras y al alambrado eublamlner e cada nivel, usan. 

da el disco lntervertebrel como tercer punto de rtjac16n 

con 6ete m~todo de fljeci6n segmentarla, general~ente -

no se requiere de fijación externa y promueve le artro­
deeie, eunque una buena 1netrumenteci6n no ee substitu­

to de uno buena artrodesla. 

Con las barree se logra realizar una buena reduc-• 

c16n de las defor~ldades eepinales reeultantea dal tra~ 
me, ueandolae como brezos de palanca, sabre teda en le• 
fractures por compres16n y en lee frecturae luxac16n -­

con un componente rotacional, en las fracturas eatall•­
miento, pero realizar la rcducc16n oe requiere de lo--­
grar le altura original del cuerpo vertebral y en algu­
nas ocaciones es necesario utilizar el outrigger, par• 
lograr dietracc16n, y posteriormente colocar la ssr, •n 
nuestros caeao de fracturas eatollomlenta no ea ut111z6 
este procedimiento y qulzas por esto continuó el colap­
so en el seguimiento de estos pacientes. 

Paro !agror una buena artrodeaia aa neceearlo r••• 
llzar une apropiada decort1cac16n, y apl1cac16n de ln-­
jer'to de creote iliece, nosotros utllizantos en rag¡t6n -
toracQlumbar la artrodesls de tipo Hibba-Rlseer, cala-­
cando el injerto y por conaecuencia rualonando el total 
de niveles fijados, en este aspecto el Dr Luque (12) en 
algunos pacientes solo fusiona al firea da loe cembloa -
petol6g1cos, y al retirar la fljac16n regreea la flnx1-
b111dad del 'rea na fusionada, y el reporta caeos d~ P.!. 



cientes a las que se les retir6 le in9trumentaci6n al • 

ano, sin encontrar evidencia de artritis fecetaria, por 

le inmov111zeci6n prolongada de estas facetas. 

No encontremos el silJJlD de espalda plena, par so­
brecorrecci6n de lo xirosle y/o lordosis, y por el &res 

ten larga que en OCSCionea Be fusiona, ( 5 O 6 niveleo) 

En el 6rea lumboeecre, utilizamos la fusión de ti­
po Watklns, en un paciente con fractura de LS, si ae e~ 

contr6 un caso de p~rdida de lo lordosis lumbar, pero -

hasta la fecha se encuentra eaintom&tico. 

En cuanto a las fractures estallamiento, se requi,!_ 
re de un plan diagn6st1co y terape6tico mas completo ye 

que hay que valorar el estado del conducto medular y de 

los elementos posteriores, y de acuerdo a reportes en -

la literatura, creemos conveniente en este tipo de frsB 
turas, el de auxiliarse con elementos de diagn6etico 

mas sofisticados, como la TAC simple o contrastada, y 

valorar el grado de compromiso del conducto medular y 

decidir el tipo de cirugía , en este serie a pesar de -

que la mayoria de loa pacientes con fracture estella--­
ml~nto mejoraron neurol6gicomente, e dos hubo necesidad 

de realizar descompresi6n por vía anterior, uno en fo.:: 

me temprana y otra tard!e~ente 1 estamos concientee del• 

pequeno nGmero de pacientes y del peri6da tan corto da 

seguimiento, ye que en algunos reportea, en ocacionee 

sigue existi~ndo colapso y retropulsión de fragmentos -

al canal, en pacientes con mas de un ano de evoluc16n -

a pesar de que ee les realiz6 fijación y artrodeeia por 
v!a posterior. 

En loa paciente• con rracturas estallamienta can 
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les16n neurol6glca parcial, es neceaorio el realizar u­
na descampree16n por vla anterior en for~e temprana v• 
que exlSte une mayor oportunidad de recuperec16n neuro-

16gice, ye que probablemente la compreei6n, erecta la -

vasculerldad de le m~dule y este ereccl6n puede aor re­

versible dentro de las primeras horas. En estudios ex­

perimentales se ha demostrado, que la meterle grle cen­

tral es m&e suceptlble a la lsquemle causada por h•~D•• 

rragla aguda y edema, por dlapedeala e lneurlclencl• en 

el retorno venoso, y que progrese r5pldemente dentro de 
lee primeras 4 e 8 horas, y ea irrav&ralble • loa S dl­
as, deepuee de este tiempo progreue e le necrosis de la 

eustancle grle. 
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CONCLUSIONES 

1- La 1nstrument~c16n espinal segmentüria de Luque pro­
vee una buena fijación interna r!gida, y elimina le 

necesidad de soporte externo. 

2- La artrodesis promovida por esta fijación se estimu­

la por una buena decortlcac16n y facetectomlas. 

3- La 1nstrumentacl6n espinal segmentarle, tiene versa­

tilidad para la rtjaci6n en reg16n lumbar baja, fl-­

jandoee a lee alas !llacas. 

4- En loe pacientes con fracturas estallamlento y en e.! 
peclal aquellos con lesión neuro16gica parcial, ea -
necesario realizar estudios con tomografie axial co~ 

putada, para valorar el er.tada del conducta verte -­

brel y valorar una deacompre~i6n por vía anterior. 
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