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RESUMEN

Estudio de intervencidn longitudinal de 105 pacientes con traumatismos
raquimedulares toraco-lumbares atendidos en Hospital de Moron de enero/ 1988 a
enero/ 2007, realizando evaluaciones clinico-imagenoldgica, se empled la
clasificacion modificada de Denis, la resucitacion cordonal medicamentosa con
metilprednisolona y quirdrgica con la técnica de Luque; se empleo la escala de
Medida de Independencia Funcional y la EuroQol. El objeto es el trauma
toracolumbar y el campo la técnica quirdrgica. Tuvimos 20 pacientes con Frankel
A, 52 con B y 33 pacientes con C. El 72,38 % presentaron niveles T-11-L-2. Los
Frankel A, 4 mejoraron a By 2 a C; los B quedaron con valoracion muscular 4-5y
los C evolucionaron a E. La edad promedio fue 31,4 afos, con 73,33 %
masculinos. No hubo dafio adicional por la técnica quirargica. Se utilizaron tablas
de contingencia y el Stadistic Program System Software. Operados primeras 24
horas 85,71 % y 14,29 % ante 72 horas. La estadia promedio 21 dias. Los
accidentes del transito representaron el 64,76 %. En 75,23 % fueron empleados
los injertos d6seos autdgenos. Se complicaron 14,29 % y hubo 2,86 % de
fallecidos. En 18 pacientes con paraplejia definitiva la mayor dependencia fue el
bafio diario (38,88 %), aseo personal (16,66 %), traslado al bafio (50 %) e inodoro
(16,66 %), y uso de escaleras (100 %). La dependencia mostré6 un indice de
0.4879, rango de 0.1883 a 0.705, y desviacion estandar de 0.18. Buenos
resultados 89,52 %, Regulares 2,86 % y Malos 4,76 %.

Palabras claves: Trauma raquimedular, Técnica de Luque, disrreflexia autonémica.






Introduccion:

Se admite que anualmente en una poblacion de un millon de habitantes, se
producen 50 nuevos casos de lesion vertebral traumatica. De ellos, 72% son
individuos menores de 40 afos. (1) Los informes mas precisos indican una tasa
anual de 30 a 35 por millon de personas, o sea cerca de 10,000 nuevas lesiones
traumaticas por afo. (2)

La lesion de la médula espinal con mas frecuencia es traumética. La paralisis de
las extremidades superiores e inferiores, llamada cuadriplejia, constituye 54% de
los casos y la paraplejia constituye el 46% restante. El problema se observa mas
frecuentemente en varones en un 82% de los casos. (3)

La lesion medular se considera como una de las discapacidades mas tragicas,
debido a las secuelas que conlleva: pérdida de sensibilidad, disfuncion vesical,
intestinal y sexual, ademas de la bien conocida pérdida motora.

Hay muchas maneras de enfocar el grave problema del trauma raquimedular
desde el punto de vista de las cifras.

A modo de ejemplo se puede citar que, cada afo, en los Estados Unidos de
Norteamérica ocurren 79 000 fracturas espinales (4) y aproximadamente la mitad
son entre T11-L2 con el 47,8 % del tipo compresivo. Muchas de estas lesiones
estan asociadas con una significativa afectacion del cordon espinal y
aproximadamente la mitad de los pacientes tienen una lesion completa y
presentan edades por debajo de los 45 afos. (5-6)

Las técnicas de instrumentacion vertebral son innumerables y cada fabricante

enumera las ventajas de su artificio, pero inexorablemente todas son caras por el



material que emplean, que generalmente es Titanio, o por lo complejo de su
confeccion. Lo anterior hace que los paises en desarrollo les sea prohibitiva su
compra en la mayoria de los casos.

Un aspecto fundamental a tener en cuenta a la hora de analizar los resultados de
la cirugia de la columna es lo que se denomina la “burbuja de la cirugia de
columna” en los medios econdmicos de la bolsa americana. Debido al lanzamiento
de nuevos productos para la instrumentacion de la columna, se estima, que “el
mercado”, puede subir un 22% anual de acuerdo con algunos analistas. La
literatura cientifica no muestra evidencias claras en los estudios costo-beneficio de
muchas técnicas de cirugia instrumentada de la columna. (7)

Hay que destacar que “existen relaciones entre la industria y el dolor lumbar” y que
“‘existe una industria del dolor lumbar” (8). A pesar de todo lo expresado
anteriormente, “el mercado de la cirugia de la columna” sigue aumentando ya que
los pacientes siguen demandando soluciones para resolver su dolor de espalda.
9).

En la cirugia instrumentada de la columna degenerativa, “existen alternativas a la
medicina basada en la evidencia” que, con frecuencia, lamentablemente, se han
seguido por todos en multiples ocasiones. Asi, se tiene, la “medicina basada en la
eminencia”, en la que predomina la experiencia del maestro, en la que los mismos
errores se cometen una y otra vez. Existe la “medicina basada en la evidencia de
los medios de comunicacion”, orientada hacia los ultimos adelantos que son

presentados por expertos en las noticias de la mafana.



Existe también “la medicina basada en la evidencia del mercado”, donde se confia
en los anuncios que se publican en las revistas de la especialidad, y, finalmente,
existe también la “medicina basada en la evidencia del beneficio econémico”, que
no precisa de ninguna aclaracion. (10).

La instrumentacién de Lugue es un sistema rigido, seguro y econémico, ofrece
estabilidad en la flexion, extension e inclinacion lateral, pero la rotacion axial es
deficiente. Sus dos mejores ventajas son la eliminacion de un soporte externo
postoperatorio y la posibilidad de extender la fusion en sentido proximal y distal
(cervical al sacro). También tiene la ventaja del pretensado de la barra o varilla
acorde con la zona afectada (lordosis o xifosis).

En la provincia de Ciego de Avila no existe como tal un Centro Traumatologico
Espinal, sino dos Hospitales Generales Docentes que absorben toda la
traumatologia de la provincia. El Hospital “Antonio Luaces lraola” de Ciego de
Avila es quien atiende a toda la poblacion de la parte sur de la provincia y el
Hospital “Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén atiende la parte norte.

El autor del presente trabajo comenzé a trabajar en el Hospital General “Carlos J.
Finlay” en 1981 y a su llegada se encontré que el ortopédico Dr. Pedro Charles
Ferndndez Chaviano, atendia a todos los pacientes con traumatismos craneo
encefalicos y espinales, pues en la provincia no existia el Servicio de
Neurocirugia; los pacientes debian ser operados aqui o se morian, dado que el

Servicio de Neurocirugia radicaba en Camaguey.



Dado lo anteriormente expresado, el autor se acercé al Dr. Charles y adquirio los
conocimientos y habilidades necesarias, conjuntamente con diferentes cursos
nacionales a los que asistio y se dedico a la traumatologia espinal.

En el aflo 1986 se realizaron las primeras intervenciones de instrumentacion
vertebral con la técnica sublaminar de Luque con buenos resultados.

Dada la atencion que brinda el Gobierno Revolucionario a la salud publica, en el
municipio de Moron, quien rectorea la atencion especializada al Area Norte de la
provincia, se construy6 un Hospital de 640 camas, con la mayoria de los servicios
quirargicos (excepto la cirugia pediatrica) y entre esos Servicios esta el de
Neurocirugia.

En la actualidad en la provincia solamente tenemos un Servicio de Neurocirugia y
el mismo radica en el Hospital de Morén, por lo que todos los traumas craneo
encefélicos y espinales son remitidos hacia este Centro.

La provincia, aunque es eminentemente agricola, ha tenido en los Gltimos afios un
desarrollo industrial y principalmente ha desarrollado el turismo en el litoral norte
(Cayo Coco, Cayo Guillermo); lo anteriormente dicho se ha traducido en el
aumento de los accidentes del transito y la consiguiente elevacién de los
traumatismos raquimedulares

Dado el blogueo que impone el imperialismo yanqui y que impide la adquisicion
de tecnologias de avanzadas y cuando se puede conseguir es a precios
exorbitantes; y dado que la técnica de Luque es versatil, sencilla, de muy bajo
costo y que bien utilizada permite restablecer la estabilidad espinal perdida tras un

traumatismo de gran velocidad, como son los accidentes del transito y las caidas



de altura, es por todo ello que se ha desarrollado la instrumentacién segmentaria
sublaminar en el Hospital de Moron.

Por lo que plantea el siguiente:

Problema de Investigacion:

¢, Como enfrentar la lesion raquimedular toracica y lumbar en el Hospital de Moron
de forma eficaz, econémica y segura?

OBJETO DE LA INVESTIGACION:

Los pacientes con trauma raquimedular toracico y lumbar.

OBJETIVOS:

General:

Brindar una mejor calidad de vida a los pacientes portadores de traumatismos
raquimedulares toracico y lumbar por medio de la técnica de fijacion segmentaria
sublaminar atendidos en el Hospital de Moron.

Especificos:

1.- Definir los pacientes con Trauma Raquimedular segun topografia y dafio
neurolégico

2.- Distribuir los pacientes con Trauma Raquimedular segun grupo de edades y
sexo

3.- Distribuir los pacientes con Trauma Raquimedular acorde a las lesiones
asociadas y la topografia espinal

4.- Clasificar los pacientes con Trauma Raquimedular acorde a la topografia y la

evolucion neurologica.



5.- Caracterizar los pacientes con Trauma Raquimedular acorde a las
complicaciones postoperatorias.
6.- Exponer los resultados finales de la evaluacion de los pacientes con Trauma
Raquimedular acorde a los objetivos trazados inicialmente.
7.- Determinar los resultados de la valoracion funcional de acuerdo a dependencia
e independencia.
8.- Clasificar los pacientes parapléjicos por Trauma Raquimedular segun la Escala
de valoracion funcional EuroQoL
Hipotesis:
Si se emplea la técnica de instrumentacion sublaminar segmentaria o técnica de
Luque, segun los criterios de inclusion y exclusién pertinentes, en los pacientes
con traumatismos raquimedulares que acudan o sean remitidos al Hospital
General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn; se estara
en condiciones de mejorar la calidad de vida a estos pacientes en el mas breve
plazo.
Los métodos tedricos empleados fueron:
1.- El Hist6rico Légico para:

®» Valorar la evolucién de los métodos quirdrgicos en el tratamiento del

traumatismo raquimedular toracico y lumbar.

2.- El Analitico Sintético para:

® Caracterizar el tratamiento del traumatismo raquimedular toracico y lumbar

y sus métodos quirlrgicos.



® Valorar la incidencia de la técnica quirtrgica de la fijaciobn segmentaria
sublaminar en el tratamiento de los traumatismos raguimedulares toracico y
lumbar.
3.- El Inductivo-Deductivo para:
®» Caracterizar el tratamiento del traumatismo raquimedular toracico y lumbar
y sus métodos quirlrgicos.
4.- El Transito de lo abstracto a lo concreto para:
®» Fundamentar el modelo tedrico de la técnica quirGrgica de la fijacion
segmentaria sublaminar en el tratamiento del traumatismo raquimedular
toracico y lumbar.
® Realizar la técnica quirdrgica de fijacion segmentaria sublaminar en el
tratamiento del traumatismo raquimedular toracico y lumbar.
5.- La Modelacién para:
®» Fundamentar el modelo tedrico de la técnica quirGrgica de la fijacion
segmentaria sublaminar en el tratamiento del traumatismo raquimedular
toracico y lumbar.
6.- El Hipotético-Deductivo para:
®» Caracterizar el tratamiento del traumatismo raquimedular toracico y lumbar
y sus métodos quirlrgicos.
® Valorar la incidencia de la técnica quirdrgica de la técnica quirtrgica de la
fijacion segmentaria sublaminar en el tratamiento del traumatismo

raquimedular toracico y lumbar.



METODOS EMPIRICOS:
1.- La experimentacion para:
® Valorar la incidencia de la técnica quirlrgica de la fijacion segmentaria
sublaminar en el tratamiento del traumatismo raquimedular toracico y
lumbar.
2.- Método clinico para:
® Valorar la incidencia de la técnica quirtrgica de la fijaciobn segmentaria
sublaminar en el tratamiento del traumatismo raquimedular toracico y
lumbar.
3.- Estudio de documentos para:
® Valorar la incidencia de la técnica quirtrgica de la fijaciobn segmentaria
sublaminar en el tratamiento del traumatismo raquimedular toracico y
lumbar.
Esta tesis esta estructurada de la siguiente forma: Pensamiento, Dedicatoria,
Agradecimientos, Certificacion del tutor, Autoria notariada, indice de contenidos,
Resumen, Introduccién, Capitulo |, Capitulo |Il, Capitulo Ill, Conclusiones,

Recomendaciones, Citas y referencias, Bibliografia, Anexos.






Hay muchas maneras de enfocar el grave problema del trauma raquimedular
desde el punto de vista de las cifras. A modo de ejemplo se puede citar que, cada
afo, en los Estados Unidos de Norteamérica ocurren 79 000 fracturas espinales
(1) y aproximadamente la mitad son entre T11-L2 con el 47,8 % del tipo
compresivo. Muchas de estas lesiones estan asociadas con una significativa
afectacion del corddn espinal y aproximadamente la mitad de los pacientes tienen
una lesién completa y presentan edades por debajo de los 45 afios. (2-3)

Las técnicas de instrumentacion vertebral son innumerables y cada fabricante
enumera las ventajas de su artificio, pero inexorablemente todas son caras por el
material que emplean, que generalmente es Titanio, o por lo complejo de su
confeccion. Lo anterior hace que los paises en desarrollo les sea prohibitiva su
compra en la mayoria de los casos.

La instrumentacion espinal como proceder de estabilizacion del raquis es utilizada
para devolver la estabilidad a columnas que han perdido esta, de manera no
transitoria, debido a trastornos de diferente indole y etiologia, como trauméatica
(mas frecuente), tumoral, congénita e infecciosa, entre otras menos frecuentes (4).
La instrumentacion de Luque | es un sistema rigido, seguro y econémico, ofrece
estabilidad en la flexion, extension e inclinacion lateral, pero la rotacion axial es
deficiente. (5) Sus dos mejores ventajas son la eliminacion de un soporte externo
postoperatorio y la posibilidad de extender la fusion en sentido proximal y distal
(cervical al sacro). También tiene la ventaja del pretensado de la barra o varilla

acorde con la zona afectada (lordosis o xifosis).



Trauma Raquimedular (raquis, que procede del griego dyxi¢c y denota columna
vertebral y médula, que procede del latin medulla y denota la sustancia grasa que
se halla dentro de algunos huesos de animales), consiste en el dafio a la médula
espinal que puede abarcar simultaneamente las meninges, los vasos sanguineos
y el tejido nervioso; es una lesion ocasionada a la médula espinal a través de la
columna vertebral, en donde las vértebras lumbares estdn mas expuestas al
trauma porque son las menos vascularizadas y su relacion entre el raquis y la
médula es mas estrecha. Dicho traumatismo puede tener muchas causas, entre
las cuales se encuentran: accidentes automovilisticos, caidas, heridas de bala,
etcétera. Se conocen cuatro mecanismos principales de este traumatismo:
extension, flexion, rotacion y compresion vertical o axial; estos son movimientos
tolerados por la columna vertebral siempre y cuando se mantengan dentro de
ciertos limites de tolerancia.

Como causa principal estan los accidentes automovilisticos en 45%, 20%
corresponde a lesionados por caidas de altura, 15% producto de violencia y el
resto por causas diversas. No se ha calculado el costo monetario de estas
lesiones devastadoras pero se estima que en gastos de salud y productividad
perdida, asciende a unos 4,000 millones de ddlares por afio. (6-9)

Este traumatismo, al igual que uno de tipo craneoencefalico, presenta dos
lesiones: la primera causada al momento del evento y la segunda que implica

cambios fisiopatologicos que implican un aumento en la destruccion neuronal. (10)



1,1,1.- EVOLUCION DEL TRATAMIENTO DEL TRAUMA RAQUIMEDULAR
Antigiedad

La evidencia mas antigua de lesiones de columna se encuentra en el Papiro de
Edwin Smith que de acuerdo con el Profesor JH Breasted, egiptdlogo que lo
estudio, fue escrito 1700 afios A.C. y es copia de un manuscrito original que data
de 3000 afios A.C. y da informacion de la medicina de Egipto; en él se describen 6
casos de lesiones traumaticas de la columna, dos de ellas con lesion neurolégica
consistente en cuadriplejia y lesion de esfinteres y se hace diferencia entre las
lesiones altas y bajas de columna; ademas de recomendar cerrar la herida cuando
existia, no se aconsejaba hacer otro tratamiento pues éstas lesiones espinales se
consideraban casos sin esperanza.

En la lliada (1200 afos AC) se describen lesiones de la medula: “Héctor con su
lanza afilada hirié a Eioneus en la nuca debajo del yelmo de bronce y a éste se le
aflojaron las piernas” y describe cuando “Aquiles lo golped con su espada al
enemigo en la nuca, lanzando lejos su cabeza con el yelmo en su puesto y la
medula sali6 del raquis y el cuerpo cayé extendido en el piso”.

Hipocrates (430-380 AC) menciona la dislocacion de las vértebras y las relaciona
con paralisis de los miembros, pero no con la medula espinal; teorizaba que las
fracturas se podrian manipular a través del abdomen, como se podria hacer en un
cadaver: aconsejaba inmovilizacion y reposo. En su época se trataban los
pacientes con lesiones espinales con inmovilizacion externa y ya se sabia que los

pacientes con lesién neurologica no se recuperaban.



Herofilo de Caledonia (300 AC) miembro de la dinastia Ptolomea hacia diseccion
en cadaveres humanos y fue el iniciador del lenguaje para denominar las diversas
estructuras anatdbmicas ya que como no se conocian, no tenian nombre; describio
los nervios que diseco6 hasta la medula espinal y los diferencié de los tendones y
fue el primero en describir los ventriculos y los senos venosos incluyendo la
tércula de Herdfilo. Conocia que las lesiones espinales eran mortales y no
aconsejaba tratamiento.

El primero en relacionar las lesiones de la medula cervical con muerte fue Celso
(Aulus Cornelius Celsus) (25 AD- 50AD) en el siglo primero; Celso no era médico
ni cirujano pero colecciono los conocimientos meédicos en su libro De Re Medicina
que permanecio perdido hasta que en 1443 fue descubierto por Tomas
Sarazanne, posteriormente Papa Nicolas V y su libro fue el primer manuscrito
meédico impreso, lo que ocurrié en 1478 y en éste libro esta la primera descripcion
de la inflamacion. “notae vero inflammationes sunt quattuor, rubor, et tumor, cum
calore et dolore”. Conocia que las lesiones cervicales podian producir alteraciones
de la respiracion, no recomendaba tratamiento y las diferenciaba de las lesiones
espinales bajas que producian pardlisis de los miembros inferiores y retencion
urinaria. Aeratus en el siglo segundo, anotaba que la pardlisis ocurria en el mismo
lado de la lesion medular.

Realmente quién mas contribuyd al estudio y conocimiento de la medula fue
Galeno de Pérgamo (129-200 AD); Hijo de Nicon un arquitecto de Pérgamo (lonia,
hoy Turquia), quién sofié que habia sido visitado por Aesclepiades (Esculapio) que

le dijo que su hijo deberia estudiar medicina y asi fue como Galeno entré6 muy



joven al “Aesculapion” de Pérgamo, un centro muy famoso, dedicado a la actividad
religiosa y a la ciencia de curar, donde se concentraban las personas mas
importantes en las diversas disciplinas de la ciencia y medicina y donde Galeno
aprendié a curar basandose en informacion sobre conceptos anatomicos y de
fisiologia. Posteriormente recorrié centros similares de cultura médica en diversas
islas griegas hasta llegar a Alejandria el sitio mas importante para estudios de
anatomia y fisiologia del mundo antiguo; alli permanecié hasta los 28 afios cuando
volvio a Pérgamo, donde se dedicé a tratar a los gladiadores y combiné lo que
aprendia de los heridos con experimentos en animales. Posteriormente viajo a
Roma donde continué haciendo observaciones en el Coliseo, donde trabajaba.
Durante esta época escribié aproximadamente 500 tratados sobre filosofia, ciencia
y medicina, en griego atico; desafortunadamente estos fueron destruidos en su
mayor parte durante un incendio en el afio 191; de los escritos que quedaron, se
puede derivar que Galeno desafié los conceptos de Hipdcrates, basandose en los
conocimientos obtenidos por medio de observacion, experimentacion y diseccion.
En su Libro Xll “De uso partium” dice que la naturaleza hizo que la columna
espinal fuera la parte esencial (quilla) del cuerpo para la vida y le dio 4 funciones:
Cimiento de los instrumentos necesarios para la vida, sostén de la medula espinal,
salvavidas e instrumento para el movimiento de la espalda, por lo que consideraba
que era:” dura, hueca y articulada”. Consideraba que la medula espinal es un
segundo cerebro para las partes del cuerpo situadas debajo de la cabeza.

Describio ademas los foramenes espinales y 29 pares de nervios espinales y



anotaba que “los nervios salen de la medula en el punto donde terminan las partes
laterales de las vértebras”.

En su escrito “De locis affectis” hace énfasis en que hay raices encargadas de la
sensibilidad y otras de mover los musculos. Describié también la distribucion
segmental de los nervios y de los plexos braquiales y lumbosacro.

Galeno practicaba vivisecciones en monos y micos y describié que no se produce
dafio al abrir la duramadre espinal ni al hacer corte longitudinal en ésta, fenomeno
gue explicaba por el hecho que los nervios entran por la parte lateral de la medula.
Describio igualmente que al hacer cortes horizontales en la medula, se pierden
tanto el movimiento como la sensibilidad por debajo del sitio del corte. Establecio
gue al hacer cortes en la medula sacra se producen diferentes tipos de anestesia
segun la altura y que si se hacen cortes en regién dorsal, se alteran ademas la
respiracion y la voz. Descubrié que al hacer el corte al nivel de la primera vértebra
cervical, todo el animal queda sin movimiento y pierde ademas la respiracion, al
igual que si hace el corte distal hasta la 4 vértebra cervical, pero que si lo hace por
debajo de la 5 vértebra, el diafragma permanece ileso. También demostré que si
hacia corte en la mitad de la médula, el movimiento sélo se pierde en el mismo
lado. En otro de sus experimentos demostrd que al seccionar los nervios frénicos,
se produce paralisis del diafragma. Galeno, en fin descubrié la mayoria de la
fisiologia de la medula espinal con sus experimentos y a él se debe también el
haber acufiado las palabras cifosis, lordosis y escoliosis.

Paul de Aegia ((Aegineta) (625-690) estudid en Escuela Alejandrina propuso

operar en caso de fractura de columna para resecar los fragmentos, descomprimir



la medula y ademas hacia énfasis en que se debia suturar la piel. Fue el primer
cirujano en recomendar la cirugia para lesiones medulares. En su trabajo clasico,
los “Siete libros” dedica una seccion a las lesiones traumaticas de craneo y
columna. Tuvo fama de ser un habil cirujano y disefid varios instrumentos para
cirugia de craneo y columna.

Los cirujanos de su tiempo y otros muy posteriores como Paul Lanfranc y Guy de
Chauliac, que fueron dos de los cirujanos mas importantes en sus épocas,
pensaban que no habia nada que hacer con las fracturas espinales.

Después de la caida del imperio romano y la invasion de Europa por hunos, godos
y vikingos, los conocimientos médicos solo fueron conocidos por los médicos
arabes quienes consideraban la cirugia como un oficio secundario y conservaron
en libros los conocimientos heredados de Hipécrates y Galeno; entre los escritos
se destacan el “ Canon Medicinae” de Avicena y el “ Compendium” de Albucasis,
en arabe, libros que posteriormente fueron traducidos al latin por Constantinus
Africanus quién estudié en Bagdad y posteriormente se retir6 a Monte Casino en
el siglo Xl y de ahi se inicié la escuela de Salerno que tuvo gran influencia en el
desarrollo de la medicina posterior.

Roger de Salerno (C 1170) fue el principal cirujano de la Escuela de Salerno y
ejercié gran influencia en la cirugia medieval a través de su libro “Practica
chirurgiae” en el que describe sus técnicas quirldrgicas y en la cirugia del sistema
nervioso describi6 su técnica para diagnosticar las fistulas de liquido
cefalorraquideo y fue un pionero en la cirugia para reparar nervios y seguia las

normas establecidas para tratar las lesiones espinales por medio de estabilizacion.



Fue uno de los primeros en producir analgesia a los pacientes por medio de
mezcla de mandragora, escopolamina y otras semillas.

Teodorico de Cervia, (1205-1298) también llamado Teodorico Borgognoni de
Lucca, fue el primer cirujano en tratar de hacer una cirugia aséptica, a pesar de
desconocer este concepto, y evitaba que apareciera “la pus laudable” removiendo
los tejidos necroticos no viables, evitando dejar espacios muertos y utilizando
vendajes empapados en vino. Ademas desarrolld su “esponja soporifera” para
aliviar el dolor de los pacientes en la cual colocaba opio, mandragora y cicuta que
ponia en las narices del paciente hasta que se dormia.

Renacimiento Petrus de L’Argelata en 1531 describié el método de reduccion de la
fractura luxacion cervical por medio de presion aplicada en el punto de angulacion.
Ambrosio Paré, (1510-1590) uno de los méas famosos cirujanos de la
época quién cambié en forma radical el tratamiento de las heridas por

arma de fuego, utilizaba la ligadura de vasos en vez de aplicar hierro

candente para hacer hemostasis y hacia trepanaciones, hizo desde 1549
tratamiento agresivo para las fracturas espinales, retirando los fragmentos que
comprimian la medula espinal y trataba con traccion y manipulacion otras fracturas
espinales para lo cual utilizaba un marco especial de madera.

Fabricius Hidanus en 1646 describié un procedimiento para el tratamiento de
fracturas luxaciones de la columna cervical que consistia en que los tejidos de la
nuca se agarraban con una gran pinza que tenia un agujero en el extremo de cada
una de sus ramas y se introducia una lezna de un extremo al otro, agarrando

todos los tejido incluyendo apofisis espinosas por medio de un cable que se



halaba con la lezna y por medio de este se aplicaba traccion: si este procedimiento
fallaba, se aconsejaba operar, exponer los fragmentos, restaurar la alineacion y
cerrar la herida.

Siglo XVIII

Hubo dos casos exitosos que le dieron gran auge a la cirugia de columna: el
primero fue presentado en al reunién anual de la Academia Real de Cirugia de
Francia en 1753 por Geraud; se trataba de un soldado que sufrié paraplejia a
consecuencia de una herida por bala de mosquete en la tercera vértebra lumbar,
sufrida en batalla, que el cirujano extrajo después de 5 intentos y el paciente
recuperd algunos movimientos. El segundo caso fue la intervencion que Louis,
quién era el secretario permanente de la Academia Francesa de Cirugia, practico
en 1762 a un capitan del ejército francés herido en la batalla de Aménebourg,
quién sufrid herida penetrante en la columna lumbar que le causé paraplejia; lo
operd tres dias después, le removido un fragmento metalico y el paciente se
recuperd. Presentd ademas 14 casos de fracturas y luxaciones de la columna en
1774.

Chopart y Desault en 1796 aconsejaron trepanar las laminas, cuando no habia
fractura, para permitir la salida de sangre. Como dato curioso, el Almirante Horacio
Nelson fallecié a consecuencia de una herida por bala de mosquete que lesiono la
columna cervical baja durante la batalla de Trafalgar el 21 de octubre de 1805.
Siglo XIX

Un cirujano inglés de apellido Cline oper6 un paciente parapléjico a consecuencia

de la caida desde un balcon en 1814: le reseco las laminas y apofisis espinosas



en region toracica sin éxito y este caso, se volvid un argumento en contra de las
intervenciones que retraso el desarrollo de la cirugia espinal por un siglo y fue
apoyado por personas tan prestigiosas como Sir Charles Bell. El término
‘laminectomia” fue acufiado por otro cirujano inglés, William Thorburn, de
Manchester, para reemplazar el que se usaba en la época “trefinacién de la
columna”.

El resurgimiento de la cirugia se debi6é a dos cirujanos, William Macewen (1848-
1924) y Victor Horsley (1857- 1916), quienes operaron con éxito tres casos de
tumores durales espinales. El primero fue operado por Macewen el 9 de mayo de
1883, el segundo por el mismo cirujano en 1884 y el tercero por Horsley quién
oper6 un “fiboromyxoma” (posiblemente un meningioma) que habia sido
diagnosticado y referido por William Gowers (1845-1915) en 1887; Horsley guiado
por el nivel del déficit sensitivo practicé laminectomia a nivel T3 y como no
encontraba el tumor la amplié inicialmente hasta T5 y luego hacia T1 donde se
encontraba el tumor que fue resecado con recuperacion de paraplejia. Para este
tiempo ya se conocia la antisepsia y se contaba con anestesia.

Con el auge de la cirugia espinal en la que se retiraban la apdfisis espinosas y
laminas en forma extensa, se pens6 en que se pudiera producir inestabilidad
espinal por lo que se ideo la laminectomia osteoplastica en la cual se dejaban los
tejidos 6seos sin disecar de la masa muscular y se reponian al final de la cirugia:
esta cirugia fue practicada con diferentes técnicas por Dawbarn en 1889 y luego

por Mister y por Frazier.



Siglo XX

Kraus en 1911 ided un procedimiento que en afos recientes se ha reivindicado y
vuelto a practicar con el nombre de laminotomia en el cual se reponen las laminas
al final del procedimiento y que fue ampliamente utilizado por Cushing.

Abben en 1889 practicO reseccibn de una raiz posterior por medio de
hemilaminectomia en un caso de neuralgia y Laurie, en Australia, extrajo una bala
por medio de hemilaminectomia en 1900. Lorenzo Bonomo en ltalia en 1902
describié los principios y técnica de hemilaminectomia y en 1911, Elsberg
describio la técnica de hemilaminectomia bilateral; En 1913 Frazier describié una
técnica similar.

Alfred Taylor en 1929 utilizé la traccion para reducir fracturas cervicales, utilizando
un cabezal que sujetaba del occipucio y las mandibulas y en 1933 Crutchfield
disefio el aparato que lleva su nhombre para traccidén cervical que se fija al craneo.
En 1916 Charles Elsberg publicé su libro sobre cirugia de la columna en el que
consignd los conocimientos anatémicos vy fisiologicos de la medula espinal y la
columna y ademas describié las técnicas quirargicas para tratar las lesiones
espinales.

Cirugia de discos y en 1978 Williams describi6 la técnica de la microdiscectomia
lumbar, establecida desde 1976. También se ha utilizado la cirugia cervical por via
anterior desde 1955 que fue iniciada por Robinson y Smith; posteriormente en
1958, Cloward describié su propia técnica. En 1960 Hirsch describiéo una técnica
similar sin hacer fusion. Igualmente en 1960 Bailey y Badgley describieron una

técnica de instrumentacion cervical por via anterior.



1,1,2.- Evolucion historica de la clasificacion de las fracturas vertebrales:

Es importante comprender la clasificacion de las fracturas de la columna, porque
en ella se ha usado como criterio para su definicién, los mecanismos de la
fractura, la magnitud del dafio 6seo resultante, la existencia de compromiso
neuroldgico, sefialando asi los factores de los que depende el prondstico, asi
como la decision terapéutica.

Muchas han sido las clasificaciones con las cuales se ha pretendido aclarar los
conceptos referidos, patogenia, anatomia patoldgica, clasificaciéon de los dafios
0seos, etc., en un intento de entregar al traumatélogo una guia confiable de los
dafios vertebrales producidos y que lo orienten en la proyeccion pronostica y en la
determinacion terapéutica.

Una clasificacion debe permitir la identificacion de cualquier lesion, que sea
facilmente reconocible con base en caracteristicas clinicas y radiolégicas que
permitan una terminologia descriptiva y concisa respecto a la severidad de la
lesiébn para que guie en la eleccién del tratamiento y permita establecer un
pronastico.

Boehler (1929):

Incluyé cinco tipos de fracturas vertebrales: fracturas por compresion con injuria
del cuerpo vertebral, fracturas por flexion anterior donde el cuerpo vertebral se
aplastaba por la compresion y los elementos posteriores se lesionaban por la
distraccion; fracturas por extension con injuria del ligamento longitudinal anterior e

injuria del arco posterior; shear fracture donde la aplicacion de la fuerza es



perpendicular al eje de la columna con el consecuente desplazamiento sagital; y
las fracturas por torsién que son las responsables de injurias asimétricas. (11)
Watson Jones(1931):
Es el primero en introducir el término de inestabilidad, lo cual lo relacion6 con la
lesion de los ligamentos. (12)
Nicoll (1949)
Fue Nicoll en 1949 (13), quien redefinio el concepto de inestabilidad cuando
describié desplazamientos agudos y secundarios después de la reduccion de una
fractura vertebral; sin especificar el concepto de estabilidad.
Lo anterior era debido, segun la opinién de algunos autores (12) a:
®» Aunbony gap (defecto éseo interno) cuando la fractura era conminutiva.
®» A una lesion discal que no curaba.
® Una torsion del ligamento anterior.
1963 HOLDSWORTH:
Siendo hasta 1963 en que Holdsworth (14), propuso su clasificaciéon de las
fracturas téracolumbares seguin su mecanismo de lesion en 6 categorias.
® Fracturas en cuia anterior por compresion. La consideré ser una lesion
estable.
® Fracturas conminuticas (Burts fractures). Las consideraba estables porque
el complejo ligamentoso posterior estaba intacto.
®» Shear fracture donde la aplicaciéon de la fuerza es perpendicular al eje de
la columna con el consecuente desplazamiento sagital.

®» [uxacion.



® Fractura luxacion por rotacion.

®» |esiones debido a la extension.
Las anteriores lesiones las consideraba inestables.
En 1958 Decoulx y Rieunau (15):
Redefinieron la clasificacion de Watson Jones e incorporaron el concepto de
inestabilidad de Nicoll. Ellos enfatizaron en el papel de la porcion posterior del
cuerpo vertebral y del anillo fibroso limitado por el ligamento longitudinal posterior.
Infortunadamente la literatura solamente retuvo la teoria de la pared posterior del
cuerpo vertebral como un elemento de inestabilidad y el complejo disco y
ligamentos fueron olvidados. Hoy en dia se reconoce la importancia del complejo
disco ligamento como electo de estabilidad cuando esta indemne. (12)
1977 WHITESIDES:
La primera expresion de columnas espinales, se deben a Kelly y Whitesides en
1968 (16) quienes exponen el concepto de la columna anterior compuesta por el
disco y el cuerpo vertebral, la que trabaja bajo carga de compresion; y la columna
posterior formada por el complejo capsular y ligamentoso que trabaja bajo cargas
de tensién. También demostraron los fragmentos retropulsados del cuerpo
vertebral en el canal raquideo en las fracturas conminutivas, para lo cual le dieron
a estas fracturas un alto potencial de inestabilidad. Fueron los primeros en
recomendar el abordaje anterior para la remocion de estos fragmentos 0seos en el
canal raquideo.
Roberts y Curtis (17) corroboraron el concepto de desplazamiento tardio en las

fracturas por compresion. (18)



Roy-Camille y colaboradores (1970):
Ya en 1970 Roy camilla y et. (19-20) enfatizaron la importancia del “segmento
vertebral intermedio”, constituido por la parte posterior del anillo fibroso, el
ligamento longitudinal posterior; asi como los pediculos y el proceso articular
posterior.
1973 LOUIS:
En 1973 Louis (21) describe la arquitectura de la columna vertebral como un
sistema de tres columnas:
®» Una columna anterior formada por el cuerpo vertebral y el disco
intervertebral.
®» Las otras dos columnas son posteriores y estan formadas por las
facetas articulares, proceso articular y el istmos.
®» Las anteriores dos columnas estan conectadas por los pediculos.
El arco neural formado por Ilas
ldminas y los procesos espinosos.

~%& ¢ Louis cuantifica los elementos que

forman el sistema de las tres
— A

columnas y de acuerdo al valor que
[ y g

tienen, tendremos que define la inestabilidad cuando hay un score de 2 0

mas. Ver Figura

1984 DENIS:

En 1984, Denls (22-23) propone su clasificacion de acuerdo al mecanismo de

lesion, dividiendo la columna anterior de Holdsworth en dos, introduciendo el



concepto de las tres columnas, siendo esta clasificacion universalmente aceptada
por resultar practica y facil de manejar, cuando menos en sus grupos mayores. La
gue hasta la fecha se sigue utilizando.

Tomando referencias de estudios anteriores (Holdsworth), Denis ha creado su
clasificacion tomando en consideracion principios anatomo-funcionales muy
claros, que explican el porgué de los mecanismos patogénicos que provocan las
fracturas. Ademas, ha recopilado no sélo sus propios conceptos, sino que ha
incorporado en su estudio conceptos de otros autores, que, como €l, se han
dedicado al estudio de este mismo problema.

El resultado ha sido crear una clasificacion muy soélidamente fundada, expresada
en forma sencilla y de facil comprension.

Basicamente, los mecanismos que producen una fractura de columna vertebral
son: flexion, extension, rotacion, cizallamientos y compresion axial.

Es excepcional que actlen aisladamente, lo habitual es que sean varios los
mecanismos que hayan actuado en forma simultdnea. De alli se explica la
complejidad de su anatomia patoldgica, asi como la diversidad de sus posibles

complicaciones.

Las tres columnas de Denis: para este autor, la estabilidad y
funcionalidad de la columna vertebral estd sustentada en la

existencia de tres pilares que, unidos en una sola unidad

funcional, permiten el complejo mecanismo con que funciona

el "érgano columna vertebral':



®» Columna anterior: Formada por la parte anterior de los cuerpos
vertebrales, fuertemente unidos unos a otros por la banda longitudinal de
ligamento comun vertebral anterior y por la parte anterior del anillo fibroso
del disco intervertebral, fuertemente adherido a las caras superior e inferior
de las vértebras adyacentes, asi como al cuerpo del ligamento vertebral
comun anterior.
®» Columna media: Formada por la parte posterior del cuerpo vertebral, unido
y solidamente fijado al ligamento vertebral longitudinal coman posterior y al
anillo fibroso posterior.
®» Columna posterior: Formada por el arco éseo posterior: pediculos,
laminas, apdfisis transversas articulares y espinosas y, ademas, el complejo
ligamentario posterior; ligamento interespinoso, amarillo, cépsulas y
ligamentos articulares.
La configuraciéon anatomica y funcional de cada uno de estos tres pilares, puede
ser parcial o totalmente destruida, en forma aislada o en conjunto, por accién del
traumatismo.
Basado en esto, Denis establece dos concepciones que son trascendentales para
la comprension de las fracturas de la columna vertebral.
®» Fractura estable: Es aquélla en la cual el dafio vertebral se reduce a la
lesion de uno solo de los tres pilares sefialados; generalmente corresponde
al pilar anterior, en las fracturas por flexion-compresion. La fractura es
estable, su contencion es sélida, no hay dafio neurologico y su tratamiento

es simple.



La situacion es similar en los casos en que la lesidon s6lo compromete el arco
posterior.
® Fracturas inestables: Son aquellas en las cuales existen por lo menos dos
pilares comprometidos; como ocurre, por ejemplo, en las fracturas por
estallido, en donde existe compromiso de la columna anterior y posterior.
Por supuesto, si son tres pilares los comprometidos, el grado de inestabilidad sera
mucho mayor.
Son fracturas de prondstico extremadamente grave y generalmente complicadas
por problemas neuroldgicos. Por su inestabilidad, obligan a la correccion de la
desviacion de los ejes del tallo vertebral, a la estabilizacién de las fracturas y a
reparar los dafios neurologicos.
1983 Mc Afee y colaboradores:
McAfee y colaboradores (24) adoptaron la clasificacion de las tres columnas de
Denis y mediante estudios de TAC (Tomografia Axial Computarizada) para la
evaluacion de la columna medial en correlacion con los criterios biomecanicos de
White y Panjabi de inestabilidad.
Cada fractura fue definida en los términos del momento de fuerza que actia sobre
la vértebra, en referencia a tres ejes espaciales. Ver Figura
Hay seis grados de libertad de movimiento en la columna
~= espinal: compresion, distraccion y rotacion que ocurren a

lo largo del eje Y axial; la flexion, extension y traslacion

N . . -
x| lateral que ocurre a lo largo del eje X axial; y la flexion

lateral y la traslacion anteroposterior que ocurre a lo largo del eje Z axial.



McAfee y colaboradores simplifican el esquema de las injurias espinales y
establecen seis tipos de injurias:

1. Fracturas por compresion en cufia que ocurren por un mecanismo de
flexion y raramente producen dafio neuroldgico excepto cuando ocurren en
niveles adyacentes.

2. Fracturas por estallamiento estables (Burst fracture) cuando estan
afectadas las columnas anterior y media; se producen por mecanismo de
compresion .

3. Fracturas por entallamiento inestables (Burst fracture) ocurren por
mecanismos de compresion, flexion lateral o rotacion y estan afectadas las
tres columnas espinales; frecuentemente hay xifosdis progresiva y dafio
neuroldgico.

4. Fractura de Chance que es producida por fuertes fuerzas de tensién sobre
el eje de rotacion en frente del ligamento loingitudinal anterior, creando una
seccion horizontal del cuerpo vertebral.

5. Injurias por flexién-distraccién que ocurren cuando el eje de rotacion es
posterior al ligamento longitudinal anterior. Aqui resulta un fallo de la
columna anterior por compresiéon y de las columnas media y posterior por
la tension.

6. Injurias por traslacion que ocurren por un mecanismo de cizallamiento se
produce fallo de las tres columnas, resultando en desplazamiento de todas

las estructuras en el plano horizontal



Fergusen y Allen (1984):

Fergusen y Allen proponen una clasificaciéon biomecanica en la cual hay un nuevo

elemento de tipo hidraulico “blow out” que explica cdmo el disco intervertebral

bajo altas fuerzas de compresion axial penetran en el cuerpo vertebral y bloquean

la formacién del callo 6seo, permitiendo unas vértebra vacia rodeada de una capa

de tejido 6seo. (12)

Ellos establecieron que la compresion sola no puede dar cuenta del fallo

biomecanico, siempre y cuando no hubiese acortamiento de la altura de la

columna media de la vértebra.

Farcy y colaboradores:

Farcy y colaboradores (25) modifican la clasificacion de Denis para incluir las

expresiones de elementos 6seos y de partes blandas en cada una de las

columnas y desarrollan un esquema de inestabilidad. Refieren que hay
inestabilidad cuando las injurias son

iguales o superiores al grado tres.

Plantean que la RMN es muy util para

_**J _J _l

evaluar las lesiones de las partes

i‘i r

Escuela AO (1994):
La escuela AO propuso su clasificacion (26), la que el autor de esta investigacion
considera hasta el momento como la mas completa. Retomando el concepto de

una columna anterior y una posterior y dividiendo las lesiones en tres tipos:



A) Lesiones de los elementos de la columna anterior;

B) Lesiones de los elementos de la columna posterior y

C) Lesidn de cualquiera o ambas columnas con componente rotacional. También
basada en el mecanismo de la lesion y en la severidad de las lesiones,
proponiendo un manejo especifico para cada tipo.

Las categorias se establecen de acuerdo al mecanismo de lesion, y al potencial de
curacion. La clasificacion refleja una escala progresiva de dafio morfolégico por el
cual se determina el grado de inestabilidad, agrupando a las lesiones con el
esquema 3-3-3 de la clasificacion de fracturas AO. Esta escala consiste de tres
tipos; A, B, y, C. El tipo A. comprension del cuerpo vertebral (el patrén de la lesion
se centra en el cuerpo vertebral). Lesiones tipo B. lesion de los elementos
anteriores y posteriores con distraccion (estan caracterizadas por disrupcion
transversa anterior o posterior).

Lesiones tipo C. lesibn de elementos anteriores y posteriores con rotacion (son
lesiones que resultan de torque axial). Cada uno de estos tipos de lesion tiene
grupos y subgrupos respectivamente. La progresion de la severidad de las
lesiones va del tipo A al tipo C.

En forma ideal, al manejar una lesion se debe contrarrestar el mecanismo
patolégico que le dio origen; es decir, una lesion por compresion debera ser
manejada con distraccion. Una lesion por distraccion con un implante que
garantice compresion, etc. Sin embargo, se sabe que en la practica no solo esta
premisa debe de tomarse en cuenta, ya que existen otros factores que se deben

considerar para la toma de decision, como son la situacion de los fragmentos



0seos y su relacién con el canal medular, el grado de deformacion de los
elementos anteriores y posteriores, el nivel involucrado, si la lesion es Unica o
multiple en la misma columna, si el paciente tiene otras lesiones en el resto de la
economia, las condiciones generales de salud. Por lo anterior, es dificil y
aventurado definir lineamientos rigidos en el manejo de esta gran variedad de
lesiones. No obstante, marcar principios lo mas apegados a un algoritmo para
resolucién del problema de la estabilizacion de la columna vertebral debe de ser
definido.
1, 1,3.- Inestabilidad espinal:
El concepto de inestabilidad es multifactorial.
Segun Nicoll (13) las fracturas vertebrales estables son aquellas en las que no hay
incrementos de la deformidad ni déficit neurolégico.
Whitesides (18) una columna es inestable cuando las cargas compresivas
producen deformidad segmentaria y déficit neuroldgico.
Denis (23) describio los tres grados de inestabilidad:
®» El| primer grado de inestabilidad es visto en las severas fracturas por
compresion donde estan afectadas las columnas anteriores y media.
®» El segundo grado de inestabilidad o inestabilidad neuroldgica es tipica de
las Bursa fractures, donde hay una estenosis del canal por la retropulsion
de los fragmentos 6seos de la columna media.
®» El tercer grado de inestabilidad estd dado por la combinacion de

inestabilidad mecanica y neurologica.



Inestabilidad toracolumbar segun White y Panjabi:

Es dificil hablar de una definicion universal de inestabilidad en la columna
vertebral, pero los conceptos de White y Panjabi (27) son los mas aceptados,
definen a la inestabilidad clinica como “la pérdida de la capacidad de la columna
vertebral, bajo condiciones fisioldgicas de carga, de mantener la relacion entre las
vértebras, de tal forma que la médula espinal o las raices nerviosas pueden sufrir
dafo o irritacion, o bien que produzcan dolor o deformidad”.

Las fracturas de la columna vertebral son de las causas mas comunes de
inestabilidad aguda, correspondiendo a las fracturas por compresion A3
(entallamiento inestable), la principal causa, caracterizandose por pérdida de la
altura de la columna anterior de la vértebra, retropulsiéon del muro posterior del
cuerpo vertebral hacia el conducto raquideo, con o sin déficit neuroldgico. (5) Los
signos radiolégicos de inestabilidad incluyen, aumento de la distancia
interpedicular, interespinosa o interlaminar (inconstantes), deformidad cifotica

segmentaria > 20°, pérdida de la altura del cuerpo vertebral > 40%. A nivel

cervical, las indicaciones para la cirugia anterior estan bien establecidas y son de
aceptacion general, sin embargo, en la columna toracolumbar ha existido
discrepancia respecto a la cirugia anterior, pero gracias a trabajos publicados
como los de Hamilton (28) y McCormack (29) empieza a haber consenso acerca

de las indicaciones para la cirugia anterior en la columna toracolumbar y

establecen que un colapso mayor del 50% del cuerpo vertebral, conminuciéon >

60%, invasion > del 50% al conducto raquideo y cifosis mayor de 20° son

indicativos de cirugia anterior y estabilizacién.



En el pasado, las fracturas de la columna toracolumbar fueron tratadas con
aparatos de yeso, posteriormente con instrumentaciones segmentarias largas o
inmovilizaciones en ortesis, obviamente sin tener en cuenta principios
biomecanicos. (30) La introduccion de los sistemas de instrumentacion
segmentaria corta con tornillos transpediculares y fusiones cortas parecia ser la
solucion para todas estas fracturas, pero se ha reportado en varios estudios la
ruptura de los tornillos pediculares con aflojamiento e insuficiencia subsecuente
del sistema, debido al incremento importante del momento de flexibn a que son
sometidos estos implantes al perder la columna la capacidad de carga axial en
lesiones severas, (31-34) por tal razon, se ided la artrodesis circunferencial para
disminuir este problema, pero tiene el inconveniente de que por lo general se
realiza en 2 tiempos, o0 bien en un mismo tiempo quirdrgico mas prolongado. (35)
El papel y las indicaciones de la cirugia anterior de las fracturas toracolumbares
inestables han sido por lo tanto de mayor consenso y aceptacion, ya que permiten
en un mismo tiempo quirargico la descompresion directa del conducto medular,
reconstruccién de la columna y restitucion de la capacidad de carga axial mediante
injerto 6seo, correccion de la deformidad angular cifética y estabilizaciéon mediante
un sistema anterior. (36)

La estabilidad de la columna vertebral se mantiene en base a un funcionamiento
armonico de discos, vértebras, capsulas y ligamentos.

Una falla mayor de cualquiera de estos elementos lleva a una alteracion en la
mecanica que ocasiona un desbalance progresivo de la columna vertebral

resultando en un paciente con dolor persistente en region lumbar.



Si existiera atrapamiento de algun nervio lumbar el dolor se continuaria hasta las
piernas por el nervio ciatico.

Para identificar el origen de la falta de estabilidad de la columna vertebral se
requieren de estudios especiales como radiografias dinamicas, discografia o
resonancia magneética.

Las causas mas comunes son fracturas, ruptura severa de discos o ligamentos,
secuelas de cirugias, defectos de nacimiento, infecciones, etc... La falta de
capacidad de la columna para tolerar la carga lleva a una sobrecarga de los
musculos posteriores, por el movimiento anormal, los cuales tienden a sufrir
contracturas y espasmos frecuentes, causa del dolor agudo y punzante sobre la
region lumbar.

1, 1,3.- Estabilizacion posterior y Artrodesis de Columna:

Berthold Earnest Hadra en 1881 uni6 con alambre las apofisis espinosas de C5 'y
C6, y posteriormente hizo un procedimiento similar para corregir la enfermedad de
Pott; (37) Chipault en 1895 us6 un método similar para unir ldminas adyacentes.
Wilkins en 1888 utiliz6 alambre de plata para hacer fijacion en forma de 8 de los
pediculos en un caso de luxacion.

La fusién posterolateral de columna fue iniciada por Abbe (38) quién en 1890
describié 8 casos y luego por Lange (39) quién en 1910 describié su técnica
usando barras y posteriormente por Hibbs (40) en 1911 utilizando injertos 6seos
autologos; todos estos casos se utilizaron para corregir deformidad del mal de

Pott.



Realmente el pionero de la estabilizacion espinal fue Paul Harrington (41) quién en
los ultimos afios de la década de 1950 desarroll6 su sistema de estabilizacion y
correccion de la escoliosis y otras deformidades espinales; el anterior sistema fue
empleado por Dickson y colaboradores para por medio de la distraccion estabilizar
las injurias espinales inestables. (42)

El uso estandar del sistema de Harrington conllevaba la fijacion de tres segmentos
por encimay tres por debajo. (43)

Las desventajas de este sistema son la necesidad de un soporte externo, las
roturas de las varillas, el dislocamiento de los ganchos, que las barras no pueden
ser contorneadas a las curvaturas fisiologicas de la columna, el sacrificio de
segmentos méviles que no estan afectados por la fractura.

El problema de las instrumentaciones largas fue resuelto inicialmente con fusiones
cortas y el poder premoldear las varillas, por medio del uso de varillas de
compresion (que son mas fuertes)

El sistema de Luque permite la aplicaciéon de fuerzas transversas, lo que le permite
mejores correcciones de la deformidad y al contrario del sistema de Harrington, el
Luque es estable en la rotacién y permite el contorneado de las varillas de 6
milimetro. La recomendacion del Luque es 2x2 y esta contraindicado en lesiones
conminutivas de la columna media espinal por el peligro de la retropulsion de
fragmentos al canal (12)

El sistema Harri-Luque combina la distraccion por medio de las varillas de
Harrington y el pase sublaminar de alambres. (44) Lo anterior ha permitido

incrementar la carga axial y habilita un mejor control de la rotaciéon (45) evita



grandemente la dislocacion de los ganchos al poner un nivel por debajo y otro por
arriba un asa de alambre sublaminar. (46)

Jacobs y colaboradores (47) modifican el sistema de Harrington al emplear varillas
de compresion a las cuales se puede premoldear y los ganchos lo colocan 2x2

El problema de la instrumentacion larga fue resuelto con el uso de los tornillos
transpediculares

La instrumentacion con tornillos en los pediculos fue iniciada por Boucher (48)
1959 y popularizada en la década de 1960 y 1970 por Roy-Camille (49) y
posteriormente por Steffee. Otros autores, como Dickman y colaboradores (50)
han desarrollado la osteosintesis transpedicular con éxito.

En 1987 Cotrell y Dubousset (51) agregan una varilla transversal al sistema y esto
le dio una mayor fortaleza al sistema y habilidad para el alineamiento sagital. Este
sistema permiti6 abandonar la inmovilizacibn externa con corset de yeso o
plastico. En afios posteriores desarrollan el sistema transpedicular de Cotrell y
Dubousset.

El sistema TSRH (Texas Scottish Rite Hospital) (12) combina las innovaciones de
Harrington, Luque, Cotrell-Dubousset y la osteosintesis transpedicular.

Magerl (52) desarrollé la fijacion externa percutanea para la estabilizacion espinal
por fracturas.

Ventajas de la fijacion transpedicular en los Traumas Raquimedulares: permite un
fuerte anclaje a la vértebra, fijaciones cortas y artrodesis cortas, las laminas y/o
barras permiten la remodelacion preimplante para conservar las curvaturas

fisiologicas del segmento. Sus desventajas estan dadas por la posibilidad del dafio



de las raices y el potencial dafio a estructuras vasculares de la porcion anterior de
la columna.

1,1,4.- EVOLUCION DE LA TECNICA DE INSTRUMENTACION
VERTEBRALSUBLAMINAR (TECNICA DE LUQUE)

Profesor Eduardo Luque Rebollar Nacido en la Ciudad de México el 14 de marzo
de 1931, realiz6 la carrera de medicina y la especialidad en
ortopedia en la Universidad de Stanford en Palo Alto, California.
(53)

En 1958 prosigui6 su residencia en el Princess Elizabeth

Orthopaedic Hospital Royal Devon & Dexeter, Devon Inglaterra; de 1966 a 1982
fue jefe de la clinica de Escoliosis en el Hospital Shrinners de la Ciudad de México
y de 1968 hasta el umbral de su vida, director médico del Hospital “Dr. German
Diaz Lombardo”.

Autor de tres libros sobre cirugia de columna y de innumerables articulos
cientificos publicados en revistas nacionales e internacionales, el Dr. Lugue es uno
de los profesores de la ortopedia nacional mas citados en revistas y textos
cientificos debido a su extraordinaria aportacion sobre la fijacibn segmentaria de la
columna vertebral. Su experiencia en el tratamiento de nifios con escoliosis
paralitica secundaria a poliomielitis lo llevdé a buscar un método de fijacién para
corregir con eficiencia la deformidad, permitiendo el desarrollo de la médula
espinal con una adecuada funcion cardiopulmonar sin la necesidad de un
dispositivo de fijacion externa (corse). El Dr. Eduardo Luque publico su método en

1973, que consistia en la aplicacion de dos barras longitudinales moldeadas sobre



la columna vertebral a las cuales fijaba segmentariamente las vértebras mediante
el anudado de alambres instalados por debajo de las laminas. Este procedimiento
le permitié corregir con éxito las graves deformidades de sus pequefios pacientes
sin interferir con su desarrollo, lo cual también fue un paso adelante en la ciencia,
ya que la fijacion propuesta por Harrington anclaba sus ganchos en cada vértebra
y en una barra escalonada que impedia el crecimiento de las estructuras de la
columna.

Su notable inquietud cientifica también lo condujo a buscar una forma eficiente
para lograr una artrodesis de la zona mas dificil de la columna vertebral, la region
lumbar. De esta forma, ocho afios después, con la experiencia de 352 pacientes
tratados y con una mejor comprension del caracter segmentario de las lesiones de
la columna, dispuso una barra doblada en forma de rectangulo y moldeada a las
curvaturas de la region lumbar (marco de Luque) que combinada con alambres
sublaminares proporcionaba una fijacion interna firme que permitia la artrodesis de
la columna lumbar. Con la idea de que la correccion y fijacibn segmentaria de la
columna vertebral biomecanicamente no era del todo estable, ya que habia una
alteracion mecanica de una de las columnas longitudinales, lo condujo al
desarrollo de un sistema que involucrara las tres columnas mecanicas de la espina
para restaurar su estabilidad.

Su gran pasion por el estudio de las deformidades de la columna vertebral y la
necesidad de aplicar a sus pacientes en México los conceptos aprendidos en el

extranjero, con los escasos recursos existentes y ante la idiosincrasia forjada por



las necesidades de nuestro pueblo, lo llevé a revolucionar la cirugia de columna
en el mundo y a trascender como un profesor mexicano de clase mundial.

1, 1,5.- Antecedentes en Cuba

Es indudable que las primeras intervenciones sobre el Sistema Nervioso Central
se hayan realizado durante nuestras Guerras Libertarias, en la segunda mitad del
Siglo XIX, teniendo en cuenta la importante utilizacion del arma blanca (sobre todo
el machete) por las fuerzas libertadores. Este tipo de intervencion la realizaban
cirujanos generales, aunque no se ha obtenido ninguna publicacion al respecto;
pero si el testimonio anecdotario popular.

Impregnados de una ética que se basa en el humanismo que legara Hipdcrates,
los ortopedistas cubanos no cejan en la busqueda de instrumentos, dispositivos y
otras innovaciones que logren atenuar las dolencias de la columna vertebral.

En una entrevista realizada al Dr. Rubinos (54), éste aseverd que el Grupo de
Ortopedia parte de la realidad econémica del pais y se da a la tarea de combinar
dos sistemas: el primero muy barato y seguro, pero con una serie de limitaciones
en lo que a sus posibilidades se refiere. Se trata del sistema de instrumentacion
sublaminar de Luque, que debe su nombre al profesor Eduardo Luque, quien
ademas lo llamé "la técnica de los pobres”, por su bajo costo, pues no llega a los
13 ddlares. Con este método --afiadio-- se logran grandes correcciones, es muy
rigido, seguro y se obtienen magnificos resultados. En Cuba hay mas de 20 afos

de experiencia en su aplicacion.



Posteriormente surgieron otras técnicas, entre ellas los llamados instrumentos de
"tercera generacion” o tridimensionales, que fijan y corrigen la deformidad de la
columna en los tres planos del espacio, de ahi su nombre, dijo el especialista.
Afadioé que este se basa en el uso de barras metalicas -igual al de Luque- pero la
fijacion de las varillas a las vértebras se realiza a través de tornillos. Los
tridimensionales, ademas de corregir las curvas, ya sean en xifosis (curvas
anteriores) y las lordosis (curvas hacia atras) o escoliosis (a los lados) corrigen
también la rotacion del eje de las vértebras.

Los instrumentos tridimensionales son excesivamente caros. Un elemento de ellos
puede llegar a costar 1000 délares o mas. Explica seguidamente que para fijar a
un paciente con este tipo de deformidad - escoliosis- puede requerir de 8 a 12
segmentos vertebrales y cada uno puede tener un costo de 1100 dolares o mas.
Durante dos afios el grupo de trabajo investigdb como abaratar los costos y
concluyd en combinar los sistemas. Luego del estudio y comprobacion
correspondiente se aplicd con resultados satisfactorios. Desde noviembre de 2005
hasta mayo de 2006 se han intervenido a cinco pacientes con diferentes
diagndsticos y combinaciones de implantes sin presentar dificultades de ninguna
indole.

La idea original de combinar técnicas de Implantes espinales tiene también un
efecto econdmico y social, agrego. En los cinco pacientes de estudio se obtuvo
como una satisfactoria correccion de la deformidad. La técnica que se utiliza
puede aplicarse en una gama de edades que va desde los 8 afios de edad hasta

los 25.



Asimismo se evidencié un ahorro sustancial con el empleo de este método que
sobrepasa el 125 % del valor si se hubieran empleado los modelos clasicos.
Desde el punto de vista econémico, en esos cinco pacientes el ahorro fue de
37,066 ddlares. Y ademas, el tiempo quirargico disminuyo.

El doctor asegurd que de acuerdo con la incidencia en el pais de la Escoliosis y
otras afecciones, s6lo por concepto de implantes se ahorraria a la economia
nacional una cantidad muy cercana a los 3 millones de pesos convertibles en el
afo. Por todo ello, este Grupo de Trabajo recomienda extender a la Red Nacional
de Salud que la aplican y a las que se incorporen a la cirugia de columna, la
adecuacion del Dispositivo Sublaminar de Luque combinandolo con otros
modernos tridimensionales. Lo Unico que ha hecho es dar un pequefio aporte al
sistema de salud cubano, no hay glorias, sélo la satisfaccion de ver como el ahorro
obtenido permite atender a mayor nimero de pacientes con trastornos espinales,

concluyé el Profesor René Rubinos Ruiz.



1,2.- Aporte social y alcance comunitario

La técnica quirdrgica empleada de estabilizacion espinal posterior tipo Luque,
consistente en el pase sublaminar de alambres de acero inoxidable con el
propésito del anclaje de varillas de 6 mm. de grosor, colocadas a ambos lados de
las apofisis espinosas del segmento espinal, a los pacientes portadores de un
traumatismo raquimedular, permite una descompresion adecuada del canal
raquideo y la correspondiente estabilizacion espinal segmentaria; lo que conlleva
a una rehabilitacion precoz en el Hospital de base, con disminucion de las Ulceras
por presion y la remisién temprana a los Hospitales de Rehabilitacidn Nacionales;
lo que conduce a que estos pacientes puedan tener en un breve plazo una mejor
calidad de vida.

Por otra parte, con la técnica de Luque no se necesita la adicional inmovilizacion
externa enyesada, evitando las incomodidades que conlleva el uso de un corset
de yeso.

La versatilidad de la técnica de Luque permite la ampliacién proximal y/o distal de
la instrumentacion, acorde a las necesidades del caso en especifico.

También la aplicacién de un distractor espinal, permite hacer la ligamentotaxis
selectiva del foco de fractura, por medio del ligamento longitudinal vertebral
posterior; y en otros casos facilita la impactacion de los fragmentos 0seos
emigrados al canal raquideo. La distraccion lograda se mantiene al anclar en
sentido proximal y distal las varillas de 6 mm en forma de marco.

Con la experiencia lograda se propone realizar un algoritmo de tratamiento para

los pacientes portadores de traumatismos raquimedular, en el cual a través de la



clinica y los estudios imagenoldgicos se pauta el tipo de tratamiento quirdrgico a
emplear.

CUALES SON LAS |INNOVACIONES QUE EL AUTOR DE ESTA
INVESTIGACION REALIZA A LA TECNICA ORIGINAL DE LUQUE:

1.- Se emplea un distractor espinal que permite ejercer un efecto de
ligamentoplastia del segmento fracturado; lo anterior permite cuando existe una
burst fracture y el ligamento longitudinal posterior estd indemne, que la
ligamentoplastia sea efectiva y no se tenga la necesidad de abrir el canal
raquideo. En caso de necesidad de abrir el canal raquideo, por medio de la
distraccion se corrige la altura del cuerpo vertebral y a través de un impactador se
reintroducen los fragmentos 0seos en la segunda columna de Denis.

2.- El marco de Luque se ancla en la base del proceso espinoso, estando éste ya
contorneado y al retirar el distractor, este marco se empotra en la base del

proceso espinoso, originando una estructura espacial rigida y estable.






2,1.- Aspectos generales del estudio.

Se realiz6 un estudio de intervencion longitudinal en los pacientes con
traumatismos raquimedulares que acudieron al Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez
Fernandez” de Mordn.
El periodo de estudio abarco de enero del 1988 a enero del 2007.
Por otra parte, el Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez
Fernandez” esta ubicado en la calle Zayas s/n esquina a Libertad, en la ciudad de
Moron.
2,2.- Definicion del universo de estudio.
El universo de estudio fueron los 300 pacientes entre 16 y 65 afios de edad que
presentaron un trauma raquimedular toracico y lumbar.
2,3.- Muestra: Calculo del tamafio y disefio de la muestra.
A partir del universo se asignaron los pacientes que cumplian con los requisitos de
inclusién al grupo de estudio:

®» Todos los pacientes con traumatismos raquimedulares toracico y/o lumbar

gue necesitasen de una estabilidad espinal y/o descompresién del canal
raquideo acorde a los criterios de inclusion y exclusion.

Por lo anteriormente expresado, la muestra en estudio quedd constituida por 105
pacientes que requirieron de tratamiento quirargico descompresivo y estabilizador.
2,3.- De obtencion de lainformacion:
Se confeccionaron planillas de recoleccién de datos y se utilizaron otras fuentes
secundarias de informacion como las H.C.
2,4.- Principales instrumentos de medicion de la respuesta:
2,4,1.- Calidad de vida postoperatoria del paciente. Ver Anexo |.
2,4,1,1.- Valoracion funcional
A los 18 pacientes con traumatismos raquimedulares toracicos y lumbares con
status postquirdrgico de valoracion neurologica Frankel A 'y B se valoraron
mediante la escala de Medida de Independencia Funcional (FIM) que es la escala

estandarizada mas utilizada después de una lesién raquimedular. (53-56) Esta



escala contempla actividades de la vida diaria, como el cuidado personal
(alimentacién, aseo personal, bafo, vestirse), control de esfinteres (manejo de
vejiga e intestino), locomocién (transferirse, sentarse a la taza sanitaria, ducharse),
comunicaciéon (comprension, expresion), desarrollo social (interaccion, solucién de
problemas, memoria). En cada una de éstas se da un puntaje del 1 al 7 de
acuerdo al grado de dependencia.

2,4, 1,2.- Escala de medicion de calidad de vida

Calidad de vida es definida como la percepcion individual de la satisfaccion
experimentada por una persona con sus condiciones de vida de acuerdo a sus
valores, cultura, aspiraciones y expectativas personales. En un concepto amplio es
una manera compleja en la cual la persona relaciona su salud fisica, estado
psicolégico, nivel de independencia y relaciones sociales con su medio ambiente.
(53)

La escala de EuroQoL relaciona la salud con la calidad de vida, la mediciéon
considera el impacto del funcionamiento fisico, social y emocional en la calidad de
vida. Es un instrumento simple y reproducible que evalla coOmo un paciente
clasifica diversos aspectos de su salud como movilidad, dolor, cuidado personal,
actividades cotidianas y depresion como condicionantes de su calidad de vida. Y
una escala analégico-visual en donde el mejor estado de salud es 10 y el peor
estado esta marcado por 0. (53,56-57) Esta escala permite comparar la salud del
paciente con otros pacientes, con personas sanas y con pacientes con un
padecimiento diferente.

2, 4,2.- Topografia.

Los pacientes fueron evaluados de forma clinica y por los rayos X (Rx).

2,4, 2,1.- Puntos clinicos

1.- Escala de evaluacion sensitiva:

Se llevo a cabo por medio de los dermatomas en los cuales también se valoraron
los esfinteres, tanto anal como el vesical.

Los niveles sensitivos fueron determinados por las areas sensitivas claves y
guiandose en cualquier diagrama de dermatomas, Ver Anexo Il.

2.- Escala de evaluacion motora.



Se lleva a cabo por medio de la evaluacion de la fuerza.

3.- Musculos claves para la clasificacién del nivel motor. Ver Anexo lll.

4.- Clasificacion de Frankel.

A.- Paralisis sensitiva y motora.

B.- Paralisis motora con conservacion de la sensibilidad.

C.- Sensibilidad y funcién motora presentes pero no utiles (test muscular 1/5 o
2/5).

D.- Sensibilidad y funcién motora presente y util (test muscular de 3/5 o 4/5).

E.- Sensibilidad y funcion motora normales

5.- Uso clinico de las normas de clasificacion neuroldgica de ASIA. Ver Anexo IV.
2,4, 2,1.- Valoracién radiografica.

2,4,2,1,1.- Denis (22) plantea que una vértebra es inestable cuando tiene afectada
mas de una columna; para lo cual divide a la vértebra en tres porciones:

®» Una porcion anterior disco corporea.

®» Una porcion media, compuesta por la mitad
posterior del cuerpo vertebral y el disco.

®» Una columna posterior formada por el complejo

osteo-capsulo-ligamentoso posterior.

2,4,2,1,2.- El desplazamiento se valora: mayor de 25% y menos del 25% de la
superficie de la plataforma vertebral, generalmente mas del 25% es quirlrgico,
tratando de hacer la reduccién del desplazamiento A.P. o lateral.

2,4,2,1,3.- La angulacion: obtener el porcentaje de angulacion de la superficie
corporal para valorar estabilidad, también depende de la region vertebral, se
considera inestable:

Mayor de 11° cervical.

Mayor de 40° toracica.

Mayor de 25° lumbar.

2, 4, 2, 1,4.- El compromiso del canal se evalud por la ocupacion del canal en
términos de porcentaje aproximado, incluyendo el grado de dafio neurolégico de

acuerdo a la clasificacion de ASIA.



2,4, 2,15.- Pérdida de la altura: se debe evaluar tomando como modelo el nivel
inmediato superior y anotar el porcentaje de pérdida en el sitio de la lesion.
Como se vera, se tuvo datos para valorar la estabilidad de la columna y datos para
valorar la disfuncion neuroldgica por medio de la escala de ASIA, que permite una
correlacién que tiene aplicacion en la integracion diagnéstica para normar el
criterio de tratamiento. (57)
A todos los pacientes se les realizaron los correspondientes estudios
neurorradiologicos, acorde el nivel de afectacion espinal, chequeos clinicos,
andlisis de laboratorio y deméas pruebas pertinentes que requiriera el caso de
acuerdo a la anamnesia previa al acto quirurgico.
Variable Independiente:

% Técnica de Luque.
Consiste en el pase de alambre de acero inoxidable flexible o correas de nylon por
debajo de las ldminas de los cuerpos vertebrales para fijar las varillas de acero
inoxidable de 6 Mm. que se colocan a ambos lados de las apdfisis espinosas, para
dar estabilidad espinal segmentaria.
El autor considera que seria mas versatil esta técnica si se agregara un distractor
espinal para lograr la ligamentotaxis segmentaria del ligamento longitudinal
vertebral posterior, lo cual permitiria la reduccion de los fragmentos 06seos
desplazados en el canal raquideo, la recuperacion de la altura del cuerpo vertebral
fracturado o cuando menos permitir una mejor impactacion de los fragmentos
0seos que estrechan el didmetro del canal raquideo.
El autor de esta investigacion considera que en el trauma raquimedular toracico
y/o lumbar se debe emplear el siguiente algoritmo de tratamiento:

1.- En el sitio del accidente o en el Policlinico Principal de Urgencia aplicar la
resucitacion cordonal medicamentosa con metilprednisolona con dosis inicial de
30 mg por Kg en infusibn a pasar en una hora y aplicar las correspondientes

medidas de Apoyo Vital al Trauma Avanzado; mantener al paciente en la tabla



espinal hasta su arribo al Hospital donde sera valorado por un equipo
multidisciplinario.

2.- En el Hospital ser valorado por el equipo multidisciplinario de guardia
(intensivista 0 emergencista, neurocirujano, ortopédico, etc.) y de acuerdo a la
valoracion inicial realizar los correspondientes complementarios indispensables y
conductas terapéuticas.

3.- Una vez estabilizado la hemodindmica del paciente se le indican los
correspondientes estudios radiologicos simples de la zona afectada segun el
examen clinico neuroldgico.

4.- Se completa el esquema de la resucitacidbn cordonal medicamentosa con
metilprednisolona a base de una infusion de 5,4 mg/Kg/hora por 23 horas.

5.- Si el Rx simple es negativo de lesion dseo, se le realizan estudios dinAmicos de
la zona afecta'y se procede a indicar reposo o inmovilizar con una ortesis.

6.- Si el Rx es positivo de lesién ésea (fractura de los cuerpos vertebrales,
luxacion o luxofractura) se procede a valorar la estabilidad 6sea por la clasificacion
de las tres columnas de Denis y se indica una TAC donde valoraremos el grado de
estenosis del canal por la intrusion de los fragmentos en el canal.

7.- Si el cuerpo vertebral tiene un aplastamiento menor del 30 %, lo que implica
gue solamente esta lesionada una columna de Denis; se procede a mantener el
paciente en reposo en decubito supino obligado y luego se procede a la reduccion
por el método de Bohler y se coloca un corset de yeso o una ortesis, de acuerdo a

las disponibilidades del Hospital.



8.- Si el cuerpo vertebral esta lesionado entre un 30 a 50 %, lo que implica lesiéon
de las dos columnas anteriores de Denis y la consiguiente inestabilidad
segmentaria, se procede a realizar un tratamiento quirdrgico consistente en el
abordaje de la zona por medio de una fenestracion del canal espinal con reduccion
0 exéresis de los fragmentos con aplicacion de la ligamentotaxis y la fijacion por la
técnica de Luque 2x2 con injerto 0seo 1x1 embebidos en factores de crecimientos
plaquetarios.

9.- Si la lesién del cuerpo vertebral es mayor del 50 %, habra rotura de las dos
columnas de Denis y del complejo capsular y ligamentoso posterior; y la
consiguiente inestabilidad y la retropulsion de los fragmentos del cuerpo vertebral
hacia el canal raquideo; por lo que habrd que realizar una laminectomia
econémica con corpectomia versus reduccion de los fragmentos que
comprometen el canal espinal, practicando la correspondiente ligamentotaxis que
nos permitird una mejor reduccion de los fragmentos. Se realiza la técnica de
Lugue de instrumentacion 2x2 con injerto éseo 1x1 embebidos en factores de
crecimiento plaquetarios. Ver Anexo VI.

Procedimientos éticos:

Los principios fundamentales de la ética médica de la experimentacion humana,
descritos en el Informe de Belmont desde 1978, siguen siendo validos hasta
nuestros dias (autonomia o respeto por las personas, beneficencia y no
maleficencia, justicia). La autonomia se tiene presente a través del consentimiento
informado, segun las definiciones de Levine (informado, competente y voluntario).
La beneficencia y no maleficencia responde al viejo precepto hipocratico de

ayudar y al menos no hacer dafo.



Por todo lo antes, expuesto se confeccion6 el correspondiente consentimiento
informado. Ver Anexo V.

Se cre0 una base de datos en Microsoft Access, la informacion se procesé con el
utilitario estadistico SPSS y se presenta en tablas de contingencia y por ciento.

A todos los pacientes se les aplico antibidtico terapia profilactica.

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

1.- Fracturas inestables toracicas y/o lumbares.

2.- Compromiso neurologico inicial.

3.- Progresion neuroldgica.

4.- Xifosis postraumética mayor de 30 grados.

5.- Compresion vertebral mayor del 30 %.

6.- Fracturas con compromiso del canal raquideo.

No se incluyen:

1.- Los pacientes que no reudnan los requisitos de inclusion.

2.- Negacion de firmar el correspondiente consentimiento por parte del paciente.
3.- Negacion del tutor, en pacientes bajo custodia, de dar el consentimiento
informado.

Técnica quirurgica:

Previa anestesia endotraqueal se procede a:

Poner el paciente en decubito prono sin rectificacion de la lordosis lumbar ni la
xifosis toracica, en un cojin de espuma de goma que permite el apoyo de las
espinas iliacas antero-superiores y la porcion lateral de ambos hemitérax, dejando
libre el abdomen con el fin de permitir una mejor ventilacién y que el sangramiento
quirdrgico sea menor. Se procede al acceso posterior de la zona espinal afectada;
exposicion subperiéstica de las laminas vertebrales, laminectomia econémica o
fenestracion amplia bilateral con exploracion del canal raquideo para retirar
cualquier elemento 0seo o discal que provocase estenosis; exéresis de los
ligamentos supraespinoso e interespinoso y amarillo, adyacentes proximales y
distales a la zona laminectomizada; distraccion espinal segmentaria con el
distractor espinal de confeccion cubana, colocado en nivel proximal y distal de la

zona; colocacion de prueba de las varillas 0 marco pretensado acorde con la



configuracion anatémica de la zona afectada y segun el grado de correccién
deseado; colocacion de alambre de 0,8 mm o de 1 mm sublaminar a 2 niveles,
proximal y distal de la vértebra fracturada. Se coloca el marco o las varillas
pretensadas. Retiramos el fijjador. Por ultimo, se procede al tensado de los
alambres del marco o varillas, y se coloca el injerto éseo disponible (autégeno u
homélogo) embebido en concentrado plaquetario y se cierra herméticamente la
herida por planos, no se deja drenaje.

Objeto:

El paciente portador de trauma raquimedular toracico y lumbar.

Campo:

Las Técnicas quirdrgicos que se emplean en los pacientes portadores de traumas
raquimedulares toracico y lumbar.

Los criterios de evaluacion final de la instrumentacion segmentaria sublaminar en
los traumas raquimedulares toracolumbares fueron los siguientes:

Bueno:

Instrumentacion suficiente y rigida, correccion de la deformidad vertebral, sin dafio
neurolégico adicional por la instrumentacion.

Regular:

Instrumentacion suficiente y rigida, correccion de la deformidad vertebral, sin dafio
neuroldgico adicional por la instrumentacion, rotura tardia de las varillas pero sin
inestabilidad segmentaria.

Malo:

Instrumentacion insuficiente, sin correccién de la deformidad vertebral segmentaria
o dafio neurolégico adicional a causa de la instrumentacién, o rotura del material

empleado con la inestabilidad vertebral subsiguiente.






La muestra de la presente investigacion quedo constituida por 105 pacientes de
los 300 que llegaron de urgencia a la Sala de Politrauma del Hospital los cuales
fueron atendidos por un equipo multidisciplinario (emergencistas, cirujano general,
neurocirujano y ortopédico) y otras especialidades, acorde con la valoracion inicial
del paciente, segun los principios del apoyo vital avanzado del trauma.

Una vez estabilizado el paciente se realizd una evaluacion neurologica completa
con el fin de establecer las lesiones medulares, para lo cual recordaremos algunas
claves:

Evaluacion motora:

Se examind principalmente el tono y la fuerza, asi como la actitud de las
extremidades en reposo y movimiento para establecer un nivel motor.

Evaluacion sensitiva:

Incluy6 la evaluacion de la sensibilidad superficial (tacto dolor y temperatura), y
profunda.

Examen de reflejos:

Se prestd atencidon principalmente a la presencia de asimetrias y de reflejos
patolégicos (v.gr. Babinski).

Se incluye el tacto rectal y la realizacion del reflejo bulbo cavernoso en caso de
evidencia de déficit motor o sensitivo.

Evaluacion de disautonomias:

Signos tales como patrén de sudoracién anormal (v.gr. aa parches), incontinencia
vesical y/o rectal, y priaprismo que son manifestaciones de lesiones del sistema

nervioso autbnomo.



Una vez establecido el diagndstico de compromiso medular o de inestabilidad
segmentaria espinal se consideré la infusion de Metilprednisolona, solo si habian
transcurrido menos de 8 horas del trauma. Se procedio de la siguiente forma:

Un bolo de 30 mg/kg para pasar en una hora, continuando con una infusién de 5,4
mg/kg/hora, por 23 horas. (v.gr. en un paciente de 70 kg coloque 4 ampollas de
500 mg de Metilprednisolona en 100 cc de SSN y péaselos en una hora,
continuando con una mezcla de 3 ampollas de 500 mg en 500 cc de SSN a una
infusidn de 125 cc IV/hora para pasar en 23 horas). (58)

Proteccidn gastrica:

En los pacientes que recibieron Metilprednisolona se administré6 Cimetidina (1-4
mg/kg ¢/6-8 horas) o Ranitidina (50 mg I.V. c/6-8 horas) de acuerdo a la tolerancia
a la via oral.

Analgesia:

La Dipirona siempre se administré6 de forma IM. Nunca se empleo los opiodes
porque pueden producir émesis y/o depresion respiratoria.

Profilaxis antitrombatica:

Todos los pacientes con déficit neurolégico por trauma Raquimedular recibieron
anticoagulacién profilactica de la siguiente forma:

Heparina sédica a 50 mg cada 12 horas o en su defecto, acorde a la existencia del
producto, Fraxiparina a 0,4-0,6 ml dosis Unica diaria (acorde el peso corporal).

En la valoracion inicial en la Sala de Cuidados Polivalentes se detectd lesion
neuroldgica tipo Frankel A en 20 pacientes, Frankel B en 52 casos y Frankel tipo C

en 33 pacientes (Cuadro I).



Cuadro I: Definicion de los pacientes con Trauma raquimedular segun la

topografiay el dafio neurolégico. Enero de 1988 a enero de 2007.

Escala de Frankel

A B C Total
Topografia de la
lesion vertebral No. | % No. | % No. | % No. | %
Fractura T-11 0 10 19,23 16 | 48,48 |26 24,78
Fractura T-12 0 17 32,69 11 | 33,33 |28 26,67
Fractura luxacion 5 25,00 |6 11,53 3,03 12 11,42
Fractura proximal a | 10 50,00 |6 11,53 0 0 16 15,23
T-7
Fractura T-8y T-9 0 0 0 0 1 3,03 1 0,95
FracturalL-1yL-4 |0 0 2 3,84 0 0 2 1,90
Fractura L-1 0 0 2 3,84 4 12,12 |6 571
FracturaT-11yL-1 |5 25,00 |6 11,53 0 0 11 10,48
FracturaL-1y L-5 0 0 3 5,77 0 0 3 2,86
Total 20 19,05 |52 |49,52 33 31,43 |105 |100

Hubo 83 pacientes (79,04 %) con

lesiones espinales entre T-11 y L-1, aqui

incluimos las fracturas luxaciones que acontecieron en la zona de transicion

toracolumbar. El porcentaje de lesibn completa medular en esta localizacion, luego

de la correspondiente descompresién y estabilizacién, fue de un 12,05 %. Lo

anterior esta en desacuerdo con lo reportado por otros autores. (22,3)

En esta casuistica no hubo nifios, a pesar de ser un Hospital general; lo anterior

corrobora que en los nifios, que tienen médula espinal inmadura es infrecuente el

Trauma Raquimedular. (59)




El rango de edad de los pacientes fue de 16 a 65 afios, con un promedio de 31,4
afos; y el sexo predominante fue el masculino con 77 pacientes (73,33 %).

Lo anterior se puede observar en el Cuadro Il.

Cuadro II: Valoracion de los pacientes con Trauma Raquimedular acorde el grupo

de edades y el sexo.

Masculino Femenino Total

Grupo de edades # % # % # %
16 a 30 afios 28 36,36 14 50 42 40

31 a 40 afos 32 41,57 12 42,86 |44 41,90
41-50 afios 10 12,99 2 7,14 12 11,43
51 a 60 afos 2 2,59 0 0 2 1,90
61 a 70 afos 3 3,90 0 0 3 2,86
+ 70 afios 2 2,59 0 0 2 1,90
Total 77 73,33 28 26,67 | 105 100

El grupo de edad mas frecuentemente afectado fue de 31 a 40 afios (41,90 %)

El 8571 % (90 pacientes) de la muestra en estudio fue intervenida
quirargicamente en las primeras 24 horas y el 14,29 % restante en las primeras 72
horas. Lo antes expuesto se debid a la necesidad de la estabilidad hemodinamica
por las lesiones asociadas (rotura esplénica, hematoma retroperitoneal, fracturas
costales multiples, fracturas de fémur). Las lesiones asociadas en sentido general
se presentaron en 29 pacientes (27,62 %).

Las lesiones asociadas predominantes fueron el hematoma retroperitoneal en 6
pacientes (20,69 %) y las fracturas costales multiples en 5 casos (17,24 %). Ver

Cuadro IlI.




Cuadro lllI: Distribucién de los pacientes con Trauma Raquimedular acorde a las

lesiones asociadas y la topografia espinal.

Topografia lesion espinal

T-11 | T-12 | Fract- | Prox |[T-8- |L1- |L1 |T11l- |L-1
Lux T-7 T-9 | L4 L1 L-5
N=26 | N=28 | N=12 | N=16 | N=1 | N=2 | N=6 | N=11 | N=3

Lesiones

asociadas

Rotura esplénica - 2 - - - - 1 - 1

Hematoma

retroperitoneal - - - - - 3 - 2 1

Fracturas
costales 2 1 2 - - - - - .

multiples

Desarticulacion

hombro - - - 1 - - - - -

Fractura

diafisaria fémur 1 - - - - - 1 - -

Fractura
diafisaria tibia - 2 - - 1 - - - .

Fractura

luxacion tobillo - - - - - - 1 - }

Fractura de
Colles - - 2 1 2 - - 2 -

De los 20 pacientes con valoracion inicial de Frankel tipo A, 4 mejoraron a un
Frankel B y 2 casos a Frankel C; los restantes no mejoraron su cuadro neurolégico
a pesar de una adecuada rehabilitacion. Los pacientes con Frankel tipo B

recuperaron la paralisis motora y quedaron finalmente con una valoracion




muscular de 4-5. Y los pacientes con Frankel tipo C, todos mejoraron su cuadro
inicial a un Frankel E. Ver Cuadro IV

Los pacientes con Frankel C fueron operados porque tenian inestabilidad espinal
segmentaria producto del dafio 6éseo y capsular y ligamentoso; y de no

intervenirse quirdrgicamente el dafio medular seria mayor.

Cuadro 1V: Clasificacion de los pacientes acorde a la topografia y la

evolucion neuroldgica.

Evaluacion neuroldgica
No
Topografia Bueno Regular Malo evaluable
N=84 N=4 N=14 N=3
# % #1 % | # % # %
Fractura T-11 26 | 30,95
Fractura T-12 28 | 33,33
Fractura luxacion 7 8,33 5 3571
Fractura proximalaT-7 |6 7,14 8 |57,14 2 | 66,67
Fractura T-8y T-9 - 1 |25
FracturalL-1y L-4 2 2,38
Fractura L-1 6 7,14
Fractura T-11y L-1 6 7,14 3 |75 1 7,14 1 |33,33
FracturaL-1y L-5 3 3,57

La atencidon emocional al paciente es un elemento importante a tener presente,
dado que ayuda a combatir su sensacion de despersonalizacion y la depresion
grave casi inevitable por la pérdida de control del propio cuerpo; por ello, todos los
pacientes con clasificacion neuroldgica Frankel A y B fueron evaluados por el

psicologo. Una vez estabilizados, estos pacientes fueron trasladados a un Centro




de Rehabilitacibn con personal experimentado en el manejo de lesiones
medulares y sus implicaciones, incluidos los problemas sociales, econémicos y
laborales.

El promedio de estadia en el Hospital fue de 21 dias, rango de 14 a 35 dias.

Las causas mas frecuentes de los traumatismos raquideos fueron: 68 pacientes
por accidentes del transito (64,76 %), 23 pacientes por caida de altura (21,90 %),
3 por trauma directo sobre la espalda con el tronco flexionado (2,85 %), 7 por
accidentes del trabajo (6,66 %), y 4 pacientes por caida de caballo (3,80 %); lo
anterior se corresponde con lo revisado en la literatura. (60)

Se plantea que el 50 % de los pacientes con dafio del corddn espinal por encima
de T6 presentaran un sindrome de disreflexia autonémica: obstruccion nasal,
piloereccion, cefalea, nausea, hormigueo facial, bradipnea, visibn borrosa,
bradicardia, sudoracion, arritmia y ocasionalmente, pérdida de la conciencia, (61) y
en esta casuistica ocurrié en 8 pacientes con nivel lesional proximal a T-7.

Hubo una paciente con fractura a nivel de T-8 y T-9, con Frankel C, que presento
un cuadro anginoso, que inicialmente se interpreté como un infarto del miocardio.
Por lo antes expuesto, todos los pacientes con trauma raquimedular proximal a T-
7 fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Wood y otros (62) plantean que en la columna vertebral, los injertos Oseos
autdgenos brindan mejores resultados en la consolidacion Osea que los
homologos. En la casuistica estudiada hubo 23 pacientes con injerto 6seo
homodlogo (21,90 %) y la consolidacion acontecio entre los 6-10 meses, mientras

que 79 pacientes con los injertos 6seos autdgenos (75,23 %) ocurrieron a los 6



meses. Hubo 3 pacientes (2,85 %) con injerto 6seo homdlogo que presentaron
pseudoartrosis acompafiada de infeccion y rotura del implante metélico.

Las complicaciones postquirdrgicas se presentaron en 15 pacientes (14,29 %),
siendo las predominantes la rotura del implante, el rechazo del material de
osteosintesis y la instrumentacién insuficiente. Ver Cuadro V.

Hubo 3 fallecidos (2,86 %), que indistintamente presentaron meningoencefalitis
bacteriana, tromboembolismo pulmonar y distress respiratorio, este ultimo por

multiples fracturas costales.

Cuadro V: Caracterizacion de los pacientes operados con Trauma Raquimedular
acorde a las complicaciones postoperatorias.

I
=
o1

Complicacién

Roturas del implante metélico

Rechazo del material de osteosintesis en 2 pacientes

Instrumentacion insuficiente

Infeccion profunda de la herida

Meningoencefalitis bacteriana

distress respiratorio

tromboembolismo pulmonar

Reintervencioén quirargica
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=
[{e}
o

Hematoma de la herida

Los materiales de osteosintesis empleados fueron: inicialmente, el clavo de
Kunstcher en 4 pacientes (3,80 %); luego, los pines de Rush de 5 mm en forma de

marco rectangular y angular deslizable en 20 pacientes (19,04 %) y por ultimo, las




varillas de acero inoxidable de 6 mm en forma de L (ele) en 81 pacientes (77,14
%).

Se desinstrumentaron 4 pacientes a los 6-8 meses de operados, por sepsis
profunda (estafilococo coagulasa positivo) y rechazo al material de osteosintesis.
Evolucionaron bien luego de la extraccion del material de osteosintesis, curetaje e
inmovilizacion externa consistente en un corset de Knigth Taylor en hiperextensién
y muletillas.

Los resultados finales de la presente investigacion se pueden observar en el
Cuadro VI, pudiendo constatarse que los resultados Buenos predominaron en el

89,52 % de los pacientes operados por Trauma Rraquimedular toracico y lumbar.

Cuadro VI: Exposicidn de los resultados finales de la evaluacion de los pacientes

con Trauma Raquimedular acorde a los objetivos trazados inicialmente.

Resultados # %
Bueno 94 89,52
Regular 3 2,86
Malo 5 4,76
No Evaluable 3 2,86

Por otra parte, analizando los resultados finales y el tiempo preoperatorio, se
observd que de los 9 pacientes operados pasadas las 24 horas del accidente, 7
pacientes (77,77 %) tuvieron resultados insatisfactorios (regular 1, malo 3) y no

evaluables a 3 pacientes por fallecer en el postoperatorio inmediato.




La calidad de vida cambia precipitadamente después de una lesion traumatica de
la médula espinal. (63)

La calidad de vida de los pacientes con lesion de la médula espinal es compleja,
interactuando la severidad de la lesion, nivel de independencia, recursos
disponibles, aceptacion de la lesidn y actividades para la promocion de la salud.

A los 18 pacientes con valoracion neuroldgica definitiva de Frankel A 'y B se les
realizé una valoracion funcional y de la calidad de vida. (9,53-55) Ver Cuadro VII-
VIII.

Las complicaciones, dependientes de su valoracion neurolégica, de este estudio
fueron: 1) Depresion 11 pacientes (61,11 %), 7 casos con dolor (38,88 %) y 7
pacientes con escaras (38,88 %).

En datos demogréficos, se encontré que 10 pacientes (55,55 %) permanecieron
casados aun después de la lesidn, sélo un paciente fue abandonado por su pareja
posterior a la lesion, 7 pacientes (38,88 %) que se encontraban solteros han
permanecido asi posteriores a la lesion. El 100 % de los pacientes se encuentran
pensionados.

El dolor es un problema comun después de la lesion traumatica de la médula
espinal. Su frecuencia se encuentra desde un 42% hasta un 69%, (65)
identificAndose como una causa significativa de limitacion de actividades del
paciente y contribuyendo a una disminucién en la calidad de vida. Algunos
estudios han sugerido que el dolor cronico en estos pacientes puede estar mas

asociado a factores sicosociales que a factores fisioldgicos. Los factores



sicosociales asociados a dolor cronico en pacientes parapléjicos pueden incluir
depresion, tension emocional, y problemas de salud. (65)

Cuadro VII: Determinacion de los resultados de la valoracion funcional de
acuerdo a dependencia e independencia de los pacientes parapléjicos.
N=18

Independiente Dependiente

Actividades Funciones 4 % 4 %

Comer 16 88,89 2 11,11
Aseo personal 15 83,18 3 16,66
Bafio 11 61,11 7 38,88

Cuidado personal Vestirse extremidades 18 100 - -
torécicas
Vestirse extremidades 12 66,67 6 33,33
pélvicas

Control de esfinteres Manejo de vejiga 13 72,22 5 26%
Manejo de intestino 16 88,89 2 11,11

Transferencia Cama 16 88,89 2 11,11
Silla 16 88,89 2 11,11
Silla de ruedas 16 88,89 2 11,11
Inodoro 15 83,18 3 16,66
Regadera 9 50 9 50

Locomocién Caminar 2 11,11 16 88,89
Silla de ruedas 16 88,89 2 11,11
Escaleras - - 18 100

Comunicacion Comprension 18 100 - -
Expresion 18 100 - -

Desarrollo social Interaccion social 18 100 - -

Resolucion de problemas 15 83,33 3 16,66
Memoria 18 100 - -



En la evaluacion de la Medida de Independencia Funcional, el porcentaje de
funcionalidad promedio fue de 85.78% con una variacion de 11,11 a 100 %.

Las actividades en las que se encontr6 mayor dependencia fueron dentro del
cuidado personal la realizacion del bafo diario (38,88 %) y aseo personal (16,66
%), en transferencia al entrar a la regadera (50 %) y al inodoro (16,66 %) y en
locomocion el uso de escaleras (100 %). Debido a la falta de adaptacion
estructural de espacios como bafio y escaleras, los pacientes requieren con
frecuencia de una persona que los ayude en esta actividad. Ver Cuadro VII.

La incidencia por sexo y edad de los lesionados corresponden al sexo masculino y
en edad productiva, lo que conlleva secuelas laborales, sociales y personales
permanentes, algo que es congruente con los articulos revisados. (66-67)

Segun los datos que se agregaron a la encuesta con fines de conocer la evolucién
meédica, se encuentran las complicaciones esperadas segun la literatura mundial.
(68-71)

Cuadro VIII: Clasificacién de los pacientes parapléjicos segun la Escala de
valoracion funcional EuroQoL

Puntua N=18
Caracteristicas cion # %

Con Asistencia total 1 2 11,11

ayudante Asistencia maxima 2 5 27,78
(Independencia 25%)

Asistencia moderada 3 3 16,66
(Independencia 50%)

Asistencia minima 4 4 22,22
(Independencia 75%)

Solo requiere supervision 5 3 16,67

Sin No necesita ayudante pero 1 5,56

requiere un equipo especial

ayudante independiente 7 0



Al aplicar el SPSS a los datos del Cuadro VIII, observamos que segun los

resultados obtenidos segun la variable en

Tabla I: Resultados de las mediciones

del SPSS.
N Vélidos

Perdidos 0
Media 3,22
Mediana 3,00
Moda
Desuv. tip. 1,478
Rango 5
Minimo 1
Maximo

estudio (nivel de dependencia) se
obtiene un rango de 5 segun el

autor desde una asistencia total a la

18| independencia de éstos; obteniendo

como medida de tendencia central

una moda de 2 (que significa

2 | asistencia maxima, o independencia

de hasta un 50 %) para una media

de aritmética de 3,32, significando

6| que 3 es una asistencia moderada

con independencia de hasta un 25 %; ésta con una desviacién standard de 1,48,

lo cual deja ver la significacion de esta media aritmética. Por ser éste un valor

significativamente pequefio.

Tabla II: Distribucién de frecuencia de la valoracién funcional de la calidad de vida

segun la Escala de valoracion funcional EuroQoL empleando el SPSS.

% acumu

Frecuencia % % valido lado

Validos 1 2 11,1 11,1 11,1
2 5 27,8 27,8 38,9

3 3 16,7 16,7 55,6

4 4 22,2 22,2 77,8

5 3 16,7 16,7 94,4

6 1 5,6 5,6 100,0

Total 18 100,0 100,0




Al obtener los resultados de frecuencia en el SPSS con los 18 pacientes en
estudio se puede afirmar que hasta el 55,6 % de los pacientes necesitan de una
asistencia moderada, lo cual es significativo al analizar la frecuencia acumulada.
Estos resultados se hacen mas significativos al representarlos en el siguiente
grafico de barras, el cual representa los niveles de dependencia de estos
pacientes.

DEPENDEN
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1 2 3 4 ) 6
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Y por ultimo se calcul6 el error tipico de la media (Tabla 1ll) en el utilitario SPSS,
donde es significativo destacar que para un 95 % de confiabilidad existe un
intervalo de confianza de 2,85 hasta 3,87; lo cual significa que si se realizara un
estudio en condiciones muy similares a los existentes, estos pacientes

necesitarian de una asistencia moderada a minima.



Es significativo sefialar en lo cualitativo que tuvimos 8 pacientes con
independencia 2 75 %.

Para la percepcion de su estado de salud se emplea la Escala Analdgico-

Visual. (Ver Escala)

Escala anal6gico Visual

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

La percepcidn de su estado de salud en la escala analdgico-visual se encontrd en
el rango de calificaciéon de 5 a 9 con un promedio de 7 y una desviacion estandar

de 1,42, lo cual deja ver el intervalo de confiabilidad del 95 %. Ver Tabla lll y IV.

Tabla lll: Valores Descriptivos de la variable de satisfaccion

N Validos 18
Perdidos 0
Media 6,8333
Error tip. de la media ,33578
Mediana 7,0000
Moda 5,00(a)
Desv. tip. 1,42457
Varianza 2,02941
Rango 4,00
Minimo 5,00
Maximo 9,00
Suma 123,00




Tabla IV: Distribucién de frecuencia de los resultados de satisfaccion.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 5,00 4 22,2 22,2 22,2
6,00 4 22,2 22,2 44,4
7,00 4 22,2 22,2 66,7
8,00 3 16,7 16,7 83,3
9,00 3 16,7 16,7 100,0

Total 18 100,0 100,0




Discusion:

Las metas del tratamiento de los pacientes con trauma espinal son preservar la
vida, la proteccion de la funcion neurolégica, minimizar los riesgos de dafio ulterior
de la columna vertebral o dafio neuroldgico, restaurar y mantener la estabilidad de
la columna vertebral.

El primer punto del manejo es el diagndstico de traumatismo raquimedular, el cual
debe sospecharse en todo paciente que sufre un grave traumatismo, hasta que se
demuestre lo contrario.

Se sabe que una importante proporcion de pacientes con dafio medular
permanente han perdido funciones no en el momento del trauma sino en las horas
siguientes y se culpa de ello al transporte y movilizacion del paciente.

Es necesario evitar el traslado del paciente a la mesa de rayos X y poder tomar las
radiografias de todo el raquis sin moverlo de la base o camilla en que ha sido
transportado y conviene tomar todo el estudio radiolégico antes de trasladarlo a
una cama del hospital. Para reducir sus movilizaciones se incluird rayos X de
columna cervical, toracica y lumbar asi como de pelvis ésea y huesos largos si se
sospecha fractura y de acuerdo con el grado de traumatismo.

En contraste con la sugerencia general (72) de que la descompresion quirdrgica
no debe realizarse en los casos de paraplejia total, se consider6 que la
descompresion debe ser lo mas completa posible, dadas las posibilidades del

desarrollo de una siringomielia postraumatica. (73-74)



La siringomielia es mas factible de desarrollarse si la compresion persiste, (75-77)
y es encontrada en el 2-4 % de los pacientes que presentan paraplejia completa.
(78)

Algunos autores plantean que los pacientes con una valoracion neurolégica de
Frankel A (75) no tienen recuperacion neurologica; no obstante en el presente
trabajo se muestran 2 pacientes que teniendo una valoracion inicial de Frankel A,
alcanzaron una valoracion de Frankel C y 4 pasaron a un Frankel B.

La tendencia actual es la instrumentacion y fusion del menor nimero posible de
segmentos vertebrales; usualmente uno por encima y uno por debajo del
segmento inestable con instrumentacién transpedicular, con la cual puede darse
distraccion, pero presenta dificultades técnicas y complicaciones, por lo que se
requiere de intensificador de imagenes y de otros medios para evitar el dafio
neural o vascular durante su aplicacion. (79-82)

Empleando la instrumentacion de Lugue conjuntamente con el distractor espinal
confeccionado en el Servicio, se ha podido dar distracciébn segmentaria, y dada la
facilidad de la técnica de Luque y lo econdmica que resulta, se ha aplicado desde
hace varios afios y no se han afrontado complicaciones con el pase del alambre
sublaminar.

La decision entre el tratamiento conservador y quirdrgico se baso en la evaluacion
clinico-neurologica, de imagenologia (con respecto a la morfologia de la vértebra
fracturada) y de la TAC, de ahi la importancia de la clasificacion modificada de

Denis.



La calidad de vida de los pacientes con lesion de la médula espinal es compleja,
interactuando la severidad de la lesién, nivel de independencia, recursos
disponibles, aceptacion de la lesidon y actividades para la promocion de la salud.
Con el antecedente de lesion medular el paciente se encuentra en riesgo de
desarrollar condiciones secundarias que incluyen: infecciones cronicas de vias
urinarias, Ulceras de decubito, espasticidad, entre otras. Ademas, las condiciones
psicosociales pueden incluir depresion y a largo plazo problemas relacionados con
la pérdida del empleo, la pareja y el bienestar. La calidad de vida cambia
precipitadamente después de una lesion traumatica de la médula espinal. (83,67)
De los pacientes con valoracién inicial de Frankel A, el 80 % tuvieron dificultades
en su matrimonio (16 pacientes).

El dolor es un factor debilitante que acompafa a las lesiones de médula espinal
(LME) e impone una pesada carga a los pacientes que ya han sufrido un grave
trauma emocional y fisico. Pese a considerarse que la pérdida funcional es la
consecuencia mas grave de una LME, el dolor tiene una influencia directa en la
capacidad de aquéllos que sufren este tipo de lesiones para recuperar su nivel
Optimo de actividad. (84)

Los resultados de una encuesta por correo realizada en Inglaterra indican que,
para el 11% de los encuestados, era el dolor mas que la pérdida funcional lo que
les impedia trabajar. (85)

El dolor es un problema comun después de la lesion traumatica de la médula
espinal. Su frecuencia se encuentra desde un 42% hasta un 69%, (64)

identificAndose como una causa significativa de limitacion de actividades del



paciente y contribuyendo a una disminucién en la calidad de vida. Algunos
estudios han sugerido que el dolor cronico en estos pacientes puede estar mas
asociado a factores psicosociales que a factores fisiolégicos. Los factores
psicosociales asociados a dolor cronico en pacientes parapléjicos pueden incluir
depresion, tension emocional, y problemas de salud. (69)

Se tratd de contactar con los 105 pacientes con Trauma Raquimedular por
teléfono o correo pero solamente se logré entrevistar a 90 pacientes (85,71 %) y
de ellos sélo 11 casos referieron (12,22 %) dolor en la zona operada que le
dificultaba en alguna medida sus labores habituales.

Una condicion secundaria a la lesion como la espasticidad es un factor que
contribuye importantemente a la presentacion de Ulceras de presion. (70) Estas
lesiones retardan el tratamiento de rehabilitacion y su reintegracion a la
comunidad, llegando a ser inclusive causa de muerte. En la casuistica se
presentaron Ulceras por presion en 10 pacientes (9,52 %).

Otro cambio fisico considerable que puede tener un impacto en la calidad de vida
inmediata y futura de los pacientes con lesion raquimedular, es el deterioro de la
funcion vesical e intestinal. (71) Tuvimos 18 pacientes (17,14 %) con incontinencia
de los esfinteres anal y vesical; esta condicion predispone desde el punto de vista
meédico y social a disminuir la calidad de vida, por el riesgo de infecciones
urinarias, el estrefiimiento, la impactacion fecal, las Ulceras de presion y otras.
Desde el punto de vista social, la satisfaccion personal es perceptiblemente mas
baja entre aquellos pacientes dependientes del cuidado vesical e intestinal con

respecto a aquellos pacientes que realizan estas funciones independientemente,



con una ventaja en independencia fisica, movilidad y funcionamiento ocupacional.
Los pacientes independientes refirieron una mejor salud fisica general que los
pacientes dependientes. (71)

Se han desarrollado programas para mantener la salud de pacientes con lesion de
meédula espinal, estos programas se esfuerzan por mejorar a los participantes el
bienestar fisico, mental y emocional, conduciendo a una mejor calidad de vida.
(67)

Todos los pacientes, fueron valorados por el fisiatra a las 48 horas de su
intervencidn quirdrgica; y al alta hospitalaria se les tenia coordinado su ingreso en
los Hospitales de Rehabilitacion “Amalia Simona” o “Julito Diaz” de Camaguey y
La Habana respectivamente. Algunos se demoraron por presentar Ulceras por
presién a nivel sacro 77,77 % de los 18 pacientes con paraplejia residual.

Una forma de apoyo a los pacientes con lesion de médula espinal es evitar las
complicaciones secundarias y tomar el control de sus vidas y de su salud al
participar en la promocion de actividades para la salud. (67)

Analizando los beneficios de la intervencion temprana de la terapia ocupacional,
se concluye que con un entrenamiento 6ptimo fisica y emocionalmente los
pacientes con lesion medular pueden contar con mayor numero de posibilidades
para alcanzar una adaptacion a su nuevo estado. (86)

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud se ha popularizado en
los ultimos afos para evaluar la efectividad de las intervenciones médicas que van
mas alla de las medidas epidemioldgicas tradicionales de mortalidad y morbilidad.

(64)



bIEISONIES



En la valoracion inicial en la Sala de Cuidados Polivalentes se detectd lesion
neurologica tipo Frankel A en 20 pacientes, Frankel B en 52 casos y Frankel tipo
C en 33 pacientes.

Hubo 83 pacientes (79,04 %) con lesiones espinales entre T-11 y L-1, siendo el
porcentaje de lesibn completa medular en esta localizacién, luego de la
correspondiente descompresion y estabilizacion, de un 12,05 %.

El promedio de edad fue de 31,4 afios; y predominé el sexo masculino (73,33 %).
El grupo de edad mas frecuentemente afectado fue de 31 a 40 afios (41,90 %)

Las lesiones asociadas en sentido general se presentaron en el 27,62 %.

De los 20 pacientes con valoracion inicial de Frankel tipo A, 4 pacientes mejoraron
a un Frankel B y 2 casos a Frankel C; los restantes no mejoraron su cuadro
neuroldgico.

Los pacientes con Frankel tipo B recuperaron la pardlisis motora y quedaron
finalmente con una valoracién muscular de 4-5. Y los pacientes con Frankel tipo C
todos mejoraron su cuadro inicial a un Frankel E.

El promedio de estadia en el Hospital fue de 21 dias, rango de 14 a 35 dias.

Las causas mas frecuentes de los traumatismos raquideos fueron los accidentes
del transito en el 64,76 %.

El sindrome de disreflexia autonomica ocurrio en 8 pacientes con nivel lesional
proximal a T-7.

Los injertos 0seos autdogenos (75,23 %) brindaron mejores resultados en la
consolidacion 6sea que los homologos.

Las complicaciones postquirdrgicas se presentaron en 15 pacientes (14,29 %).



Hubo 3 fallecidos (2,86 %), que indistintamente presentaron meningoencefalitis
bacteriana, tromboembolismo pulmonar y distress respiratorio.

El material de osteosintesis mas frecuentemente empleado fueron las varillas de
acero inoxidable de 6 mm en forma de L (ele) en 81 pacientes (77,14 %).

La infeccion postquirargica obligd a la desinstrumentacion de 4 pacientes a los 6-8
meses de operados.

Los resultados finales de la presente investigacion fueron Buenos en el 89,52 %,
Regular en el 2,86 % y Malos en el 4,76 % de los pacientes y No Evaluables
fueron el 2,86 %.

Los 18 pacientes con valoracion neurolégica definitiva de Frankel A 'y B la
evaluacion de la Medida de Independencia Funcional fue de 85.78% con una
variacion de 11,11 a 100 %.

Las actividades en las que se encontr6 mayor dependencia fueron dentro del
cuidado personal la realizacion del bafo diario (38,88 %) y aseo personal (16,66
%), en transferencia al entrar a la regadera (50 %) y al inodoro (16,66 %) y en
locomocion el uso de escaleras (100 %).

En la valoracién de calidad de vida relacionada con la dependencia mediante el
EuroQoL al aplicar el SPSS obtuvimos un nivel de dependencia con rango de 5
segun el autor desde una asistencia total a la independencia de éstos.

Es significativo sefalar en lo cualitativo que tuvimos 8 pacientes con

independencia 2 75 %.

La percepcidn de su estado de salud en la escala anal6gico-visual se encontrd un

promedio de 7.






Aplicar en los traumatismos raquimedulares toracicos y/o lumbares el algoritmo de
tratamiento propuesto.
Que se utilice la ligamentotaxis espinal en los traumatismos raquimedulares
toracicos y/o lumbares.
Que este trabajo sirva de base para futuras investigaciones sobre el tratamiento

de los traumatismos raquimedulares toracicos y/o lumbares.






1.- Tran NT, Watson NA, Tencer AF. Mechanism of the burst fracture in the
thoracolumbar spine. The effect of loading rate. Spine 1995;20:1984-8.

2.- Denis F. The three column spine and its significance in the classification of
acute thoracolumbar spine injuries. Spine 1983;8:817-31.

3.- O'Brien MF, Lenke LG, Joice ME. Acute spinal cord injury: pathophysiology
and. pharmacologic treatments. In: Bridwell KH, DeWald RL. The Textbook of
Spinal Surgery. 2 nd ed. Philadelphia: Lippincott-Raven Pub;1997 p.2361-78.

4.- Larson SJ. Concepts and biomechanics of instrumentation of the spine. En
Youmans: Neurological Surgery. Filadelfia: Ed. W B Saunders Company; 1996.

5.- Floman Y. Posterior instrumentation in the management of thoracolumbar
spine. En: Floman Y, Farcy JP, Argenson C. Thoracolumbar spine fractures. New
York: Raven Press; 1993 p. 279-306.

6.- Crenshaw A: H. Campbell Cirugia Ortopédica. Octava Edicion. México Editorial
Panamericana 1996: 3329-3330.

7.- Hadden WA, Gillespie WJ: Multiple level injuries of the cervical spine. Injury
1985; 16: 628-633.

8.- Henderson RL, Reid DC, Saboe LA: Multiple noncontiguous spine fractures.
Spine 1991; 16(2): 128-131.

9.- Jorgensen DR, Joseph Jr. Multiple noncontiguous spine fractures at four levels
in a neurologically intact patient. Trauma 1996; 41(4): 750-753.

10.- Trauma raquimedular de Wikipedia, la enciclopedia libre. Consultado el 20 de
enero de 2008. URL disponible en http: es.wikipedia-
org/wiki/Trauma_Raquimedular.

11.- Bohler L. Die technik der knochenbruchbehandlung. 1951 12-13 edn. Vol 1.
Maudrich, Vienna, pp 318-480.

12.- Argenson Claude, Boileau Pascal. Classification of thoracolumbar Spine
Fractures. En Floman Yizhar, Farsi Jean-Pierre C, Argenson Claude.
Thoracolumbar Spine Fractures. 131-156. Raven Press, Ltd., New York, 1993.

13.- Nicoll EA. Fractures of the dorsolumbar Spine. J Bone Joint Surg Br. 1949; 31
B (3):376-94.



14.- Holdsworth F. Fractures, dislocations and fracture-dislocations of the spine. J
Bone Joint Surg Br. 1963; 45(1): 6-20.

15.- Decoulx P, Rieunau G. Les fractures du rachis dorso-lumbaire sans troubles
neurologiques. Rev. Chir. Orthop. 1958; 44: 254.

16.- Kelly RP, Whitesides TE. Treatment of lumbodorsal fracture-dislocation. Ann
Surg 1968; 167 (5): 705-717.

17.- Roberts JB, Curtis PH. Stability of the thoracic and lumbar spine in traumatic
paraplegia following fracture or fracture-dislocation. J. Bone Joint Surg 1970; 52 A
(6): 115-30.

18.- Whitesides TE. Traumatic kyphosis of the thoracolumbar spine. Clin Orthop
1977; 128: 78-92.

19.- Roy Camille R, Lelievre JF. Pseudarthrose des corps vertebraux du rachis
dorsolombaire. Rev Chir Ortop 1975 ; 61 : 249-57.

20.- Roy Camille R, Saillant G. Rachis dorsolombaire traumatique non
neurologique. In 2 es Jounées d Orthopédie de la Pitié. Paris ; Masson, 1980.

21.- Louis R. Lés theories de l'instabilite. Rev Chir Orthop 1977; 63: 423-5.

22.- Dennis F. The three column spine and its significance in the classification of
acute thoracolumbar spinal injuries. Spine. 1983; 8:817.

23.- Dennis F. Spinal instability as defined by the three-column spine concept in
acute spinal trauma. Clin Orthop. 1984; (189):65-76.

24.- McAfee PC, Hansen AY, Fredrickson BE, Lubicky JP, The value of computed
tomography in thoracolumbnar fractures. J. Bone Joint Surg 1983; 65 A: 461-73.
25.- Farcy JPC, Weidenbaum M, Glassman SD. Sagital index in management of
thoracolumbar burst fractures. Spine 1990; 15 (9): 958-65.

26.- Magerl F, Aebi M, Gertzbein SD, Harms J, Nazarian S. A Comprehensive
Classification of thoracic and Lumbar Injuries. Eur Spine J. 1994, 3(4):184-201

27.- White AA, Panjabi MM. Clinical biomechanics of the spine. JB Lippincott
Company, Second Edition. Philadelphia, 1990: 302-327.

28.- Hamilton A, Webb JK. The role of anterior surgery for vertebral fractures with
and without cord compression. Clin Orthop 1994; 300: 79-89.



29.- Hodgson R, Stock FF. Anterior spinal fusion: preliminary communication on
the radical treatment of Pott’s paraplegia. Br J Surg 1957; 44: 266-275.

30.- Benzel EC. Spinal instrumentation. American Association of Neurological
Surgeons Publications Committee. USA. 1994; 25-38.

31.- Benzel EC. Biomechanics of spine stabilization. Principles and clinical
practice. 1995, McGraw-Hill, Inc. 278pp.

32.- Krag MH. Biomechanics of thoracolumbar spinal fixation. Spine 1991 16: 84-9.
33.- Slosar PJ, Patwardhan AG, Lorenz M, Havey R, Sartori M. Instability of the
lumbar brust fracture and limitations of transpedicular instrumentation. Spine 1995;
20: 1452-61.

34.- Tae-Hong Lim, Howard S, Toru H, McGrady L, Kaya Y, Hasanoglu, Wilson
Ch. Prediction of fatigue screw loosening in anterior spinal fixation using dual
energy X-ray absorptiometry. Spine 1995; 20: 2565-9.

35.- Acaroglin ER, Schwab FJ. Simultaneous anterior and posterior approaches for
correction of the late deformity due to thoracolumbar fractures. Eur Spine J 1996;
5: 56-62.

36.- Hamilton A, Webb JK. The role of anterior surgery for vertebral fractures with
and without cord compression. Clin Orthop 1994; 300: 79-89.

37.- Hadra BE. Wiring of the spinous process in injury and Pott’s disease. Trans
Am Orthop Assoc 1891; 4: 206.

38.- Lange F. Support for the spondylitic spine by jeans of buried steel bars
attached to the vertebrae. Am J Orthop Surg 1910; 8: 344-61.

39.- Harrington PR. Treatment of scoliosis. Correction and internal fixation by spine
instrumentation. J Bone Joint Surg 1962; 44 A: 591-602.

40.- Dickson JH, Harrington PR, edwin WD. Harrington instrumentation in the
fractured unstable thoracic and lumbar spine. Tex Med 1973; 69: 91-98.

41.- Purcell GA, Markolf KL, Dawson EG, Twelfh thoracic first lumbarvertebral
mechanical stability of fractures alter Harrington rod instrumentation. J Bone Joint
Surg 1981, 63 A: 71-78.

42.- Wenger DR, Carollo JJ. The mechanics of thoracolumbar fractures stabilized
by segmental fixation. Clin Orthop 1984; 189: 89-96.



43.- Munson G, Satterlee C, Hammond S. Experimental evaluation of Harrington
rod fixation supplemented with sublaminar wiresin stabilization thoracolumbar
fracture dislocations. Clin Orthop 1984; 189: 97-102

44.- Bryant CE, Sullivan JA. Management of thoracic and lumbar spine fractures
with Harrington distraction rods supplemented with segmntal wiring. Spine 1983; 8:
532-37.

45.- Jacobs RR, Schlaepfer F, Mathys R, Nachemson A, Perren S. A locking hook
spinal rod system for stabilization of fracture dislocation and correction of
deformities of the dorsolumbar spine. A biomechanical evaluation . Clin Orthop
1984; 189: 168-177.

46.- Boucher HH. A method of spinal fusion. J Bone Joint Surg 1959; 41 B: 248
47.- Roy Camille R, Saillant G, Mazel C. Internal fixation of the lumbar spine with
pedicle screw plating. Clin Orthop 1986; 203: 7-17.

48.- Dickman C, Detwiler PW, Porter RW: The Role of the Pedicle Screw Fixation
for Lumbar Spinal Stabilization and Fusion: Clin Neurosurg 47:495-513, 1999.

49.- Cotrell Y, Dubousset J. A new technique of spine fixation by a posterior
approach in the treatment of scoliosis. Rev Chir Orthop 1987; 70: 489-94.

50.- Magerl FP. Stabilization of the lower thoracic and lumbar spine with external
fixation. Clin Orthop 1984; 189: 125-41.

51.- Profesores de la Ortopedia Mexicana: Luque Rebollar Eduardo. Rev. Mex.
Ortop. Traumatol. Vol. 1, No. 2; 2005: 70-71.

52.- Pupo Salgado Xiomara. Especialistas cubanos reducen los costos en
implantes spinales.http://www.radiohc.cu/espanol/sugerencias/nov06/cirugia.htm

53.- Bowling A: Measuring disease, a review of disease- specific quality of life
measurement scales segunda edicion, 2001: 6-13.

54.- Céardenas PLA: Tratamiento de las lesiones vertebrales traumaticas con
compromiso neurologico en la zona de transicion toracoabdominal con barras de
Luque, sistema transpedicular, comparacion funcional de la cifosis residual. Tesis
de postgrado. 2005.


http://www.radiohc.cu/espanol/sugerencias/nov06/cirugia.htm

55.- Uy-de Grott CA, Buijt I: Health related quality of life in patients with multiple
myeloma undergoing a double transplantation. European Journal of Hematology
2005; 74(2): 136-43.

56.- Frymoyer J, Cristopher S: The adult spine: principles and practice Segunda
edicion. EU, 1997: 931-45.

57.- De la Torre Gonzalez, Diego; Pérez Meave, José Adolfo; Gongora Loépez,
Jorge; Huerta Olivares Victor M. Evaluacion de pacientes con traumatismo
raquimedular clinico y radiolégico. TRAUMA, Vol. 4, Num. 1, pp 22-28 * Enero -
Abril, 2001.

58.- Lopez B, Anaya Vallejo S, Rodriguez Cabrera R, Palapa Garcia Leobardo R.
Estudio clinico epidemiolégico de pacientes con lesiones de la columna vertebral
por heridas de bala atendidos en un hospital de referencia de Seguridad Social.
Rev Mex Ortop Traumatol 2000;14(1)44-7.

59.- Morales Landeo E. Traumatismo Vértebro Medular en Pediatria. Disponible
en http: // sisbib.unmsm.edu.pe/Bib virtual/Libros/medicina/neurocirugia/volumen
2/traum- vert.htm. Consultado 4/04/2007.

60.- Bradford David S. Instrumentation of the lumbar spine. Clin Orthop RR
1986;203:209-18.

61.- Collazo Alvarez H, Imbert Palmero J, Collazo Marin SY, Boada Salas NM.
Traumatismo raquimedular toracico y lumbar. Rev Cubana Ortop Traumatol
2002;16(1-2):53-60.

62.- Wood Il GW, Boyd RJ, Carothers TA, Mansfield FL, Rechtine GR, Rozen MJ.
The effect of pedicle screw/plate fixation on lumbar/lumbosacral autogenous bone
graft fusions in patients with degenerative disc disease. Spine 1995;20:819-30.
63.- Zemper ED, Tate DG, Roller S, Forchheimer M: Assessment of a Holistic
Wellness program for persons with spinal cord injury. Am J Phys Med Rehab 2003;
82: 957-68.

64.- Duran AL, Gallegos CK: Hacia una base normativa mexicana en la medicion
de calidad de vida relacionada con la salud, mediante el Formato Corto 36. Salud
Publica Méx 2004; 46: 306-15.



65.- Yap EC, Tow A, Menon EB, Chan KF, Kong KH: Pain during in-patient
rehabilitation after traumatic spinal cord injury. International Journal of
Rehabilitation Research 2003; 26(2): 137-40.

66.- Rudy TE, Lieber SJ: Psychosocial predictors of physical performance in
disabled individuals with chronic pain. Clinical Journal of Pain 2003; 19(1): 18-30.
67.- Rothman S, Apple DF: Columna vertebral. Rehabilitacion de las lesiones de la
meédula espinal. Cuarta edicién, México, Mc Graw-Hill, 2000: Vol. 1-1177-97.

68.- Zemper ED, Tate DG, Roller S, Forchheimer M: Assessment of a Holistic
Wellness program for persons with spinal cord injury. Am J Phys Med Rehab 2003;
82: 957-68.

69.- Dufoo OM, Carranco TGA, Garcia LO, Lopez PJJ: Empleo del colchén de
agua como medio preventivo para la formacién de ulceras de presidn en
lesionados raquimedulares. Rev Mex Ortop Traum 1998; 12(6): 502-5.

70.- Mess SA, Kim S, Davison S, Heckler F: Implantable baclofen pump as an
adjuvant in treatment of pressure sores. Annals of Plastic Surgery 2003; 51(5):
465-7.

71.- Hicken BL, Putzke JD: Bladder management and quality of life after spinal
cord injury. J Phys Med Rehabil 2001; 80(12): 916-22.

72.- Bridwell KH, DeWald RL. Spinal surgery. Philadelphia: Lippincott; 1991.

73.- Argenson C. Cals vicieux et pseudarthroses du rachis thoracolombaire. In:
Cahiers d"Enseignement de la SOFCOT. Paris: Expansion Scientifique Francaise;
1990 p.205-36.

74.- Ysoipovith Z, Robin G, Makin M. Open reduction of instable thoracolumbar
spine injuries and fixation with Harrington rods. J Bone J Surg 1977; 59 A:1003-15.
75.- Argenson C, Boileau P. Specific injuries and management. In: Floman Y,
Farcy JP, Argenson C. Thoracolumbar spine fractures. New York: Raven Press;
1993. p.195-222.

76.- Mudge K, Van Dolson L, Lake A. Progressive cyclic degeneration of the spinal

cord following spinal cord injury. Spine 1984;9:253-5.



77.- Privat JM, Privat L, Martinazzo J, Gross C. Interet descompressions
medullaires secondaires et tardives dans les paraplegies traumatiques. Actualities
en Reeducation. Paris: Masson; 1985:150-65.

78.- Eismont FJ, Barth A, Green BA, Quenler RM. Post traumatic spinal cord cyst.
J Bone J Surg 1984;66A(4):614-7.

79.- Cotrel Y, CDI 1989. In: Proceeding of the 6th International Congress on
Cotrel-Dobousset instrumentation. Montpellier: Sauramps Medical; 1990 p.99-111.
80.- Dickam CA, Fessler RG, MacMillan M, Hard RW. Transpendicular screw-rod
fixation of the lumbar spine: operative technique and outcome in 104 cases. J
Neurosurgery 1992;77:860-70.

81.- Camarillo Juarez FM, Miguel C, Lazarini A, Hernandez Carvajal B, Bonfil JR,
Bravo B, Pedro A. Procedimientos, técnicas y comunicacion en cirugia de
columna: sistema de instrumentacion vertebral HGM/Camarillo. Rev Mex Ortop
Traumatol 2000; 14(1):101-11.

82.- Tamara Montes NG, Lopez-Villagbme B, Anaya Vallejo S. Principios
biomecanicos en el tratamiento de las fracturas toracolumbares. Rev Mex Ortop
Traumatol 2000;14(1):25-33.

83.- Bahena-Salgado Y, Bernal-Marquez JN. Calidad de vida de los pacientes con
paraplejia secundaria a lesién vertebral traumatica. Acta Ortopédica Mexicana
2007; 21(1): Ene.-Feb: 3-7

84.- P. J. Siddall; R. P. Yezierski; J. D. Loeser: Dolor después de una lesiéon de
médula espinal: caracteristicas clinicas, prevalencia y taxonomia. R e v. Soc. Esp.
Dolor. 8: 269-276, 2001

85.- Rose M, Robinson JE, Ells P, et al. Pain following spinal cord injury: results
from a postal survey. Pain 1988; 34: 101-2.

86.- Aguilar BC: Integracion de la terapia ocupacional en la fase aguda del
lesionado medular. Colegio Nacional de Educacion Profesional Técnica, Tesis

profesional, 1994.






Anexo |: Indice de Barthel

Comer

0= es incapaz

5= necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10= independiente (la comida esta al alcance de la mano.

Trasladarse entre la sillay la cama:

0= incapaz, no se mantiene sentado

5= necesita ayuda importante (necesita una 6 dos personas entrenadas) puede
estar sentado

15= independiente

Aseo personal:

0= necesita ayuda con el aseo personal.

5= independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse, afeitarse.
Uso del retrete:

0= dependiente

5= necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo.

10]= independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
Banarse/ducharse:

0= dependiente

10= independiente

Desplazarse:

0= inmovil

5= independiente en silla de ruedas en 50 metros.

10= anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)
Subir y bajar escaleras: etc.

0= incapaz
5= necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muletas.

10= independiente para subir y bajar.



Vestirse y desvestirse:

0= dependiente.

5= necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximada sin ayuda.
10= independiente, incluyendo botones, cremallera, zapatos, etc.
Control de heces:

0= incontinente o necesitan que le suministren enemas

5= accidente excepcional (una por semana)

10= continente.

Control de orina:

0= incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5= accidente excepcional (una por 24 horas)

10= continente, durante al menos 7 dias.



Anexos Il: Valoracién de las areas sensitivas del cuerpo ante un

trauma raquimedular.

C2 Protuberancia occipital

C3 Fosa supraclavicular

C4 Borde superior de articulaciones acromio-clavicular

C5 Borde lateral de la fosa anterocubital

C7 Dedo medio

C8 Dedo mefiique

T1 Borde medial (ulnar) de la fosa anterocubital

T2 Apex de la axila

T3 Tercer espacio intercostal

T4 Cuarto espacio 1C (pezones)

T5 Quinto espacio (entre T4y T6)

T6 Sexto espacio 1C (Xifoesternén)

T7 Continuaciéon del séptimo espacio 1C hacia la linea media (mitad del trayecto
entre T6 y T8)

T8 Continuacion del octavo espacio 1C hacia la linea media (mitad del trayecto
entre T6 y T10)

T9 Continuacion del noveno espacio 1C hacia la linea media (mitad del trayecto
entre T8 y T10)

T-10: Continuacion del décimo espacio 1C hacia la linea media (ombligo)

T-11: Continuacion del undécimo espacio 1C hacia la linea media (mitad del
trayecto entre T10y T12)

T-12: Ligamento inguinal en region de la arteria femoral

L-1: Un tercio de la distancia entre T12y L2

L-2: Tercio medio anterior del muslo

L-3: Condilo femoral izquierdo

L-4: Maleolo interno.

L-5: Dorso del pie a nivel de tercera articulacion metatarsofalangica

S-1: Borde externo del talon



S-2: Linea media de la fosa poplitea
S-3: Tuberosidad isquémica

S-4-5 Area perianal (se toma como un solo nivel)



Anexo lll: Masculos claves para la clasificacion del nivel motor

El nivel motor se determina por medio del examen de los musculos clave que se
dan a continuacion:

C1-4 Use el nivel sensitivo y el diafragma para ayudar a localizar el segmento
neurologico normal mas bajo.

C5 Flexores del codo (biceps, braquial y braquiorradial).

C6 Extensores de mufieca (extensor carpo radial largo y corto).

C7 Extensores del codo (triceps).

C8 Flexores de los dedos-falange distal (flexor profundo).

T1 Intrinsecos de la mano (intedseos).

T2-L1 Use el nivel sensitivo y el signo de Beevor para localizar el segmento
neurologico normal méas bajo.

L2 Flexores de cadera (ileopsoas).

L3 Extensores de rodilla (cuadriceps).

L4 Dorsiflexores del pie (tibial anterior).

L5 Extensores del primer artejo (extensor largo del primer artejo.

S1 Flexores plantares (soleo y gemelos).

S2-S5 Use el nivel sensitivo y esfinter anal para localizar el segmento

neuroldgico.



Anexo IV: ESCALA "ASIA" PARA LA EVALUACION DE LA
FUERZA MUSCULAR

(Escala cuantitativa de defecto motor, creada en 1992 por la American Spinal cord
Injury Association). Permite hacer un estimado bastante objetivo de la fuerza
muscular en los 4 miembros (independientemente del examinador), y tomarlo
como punto de partida para ulteriores comparaciones. Los niveles de fuerza van
desde un minimo de 0 hasta la normalidad con 5.

0----Pardlisis total (no contraccion visible, ni palpable).

1----Ligera contracciéon muscular (visible, palpable o detectable por técnicas
electrofisiolégicas; pero sin movimiento articular).

2----Movimiento articular en el plano horizontal (con la gravedad y roce
eliminados).

3----Movimiento articular contra gravedad (sin extension completa).
4----Movimiento activo contra gravedad (extension articular completa contra la
gravedad; pero no contra resistencia).

5----Fuerza normal (fuerza y amplitud articular completas, contra la resistencia del
examinador. Tener en cuenta la edad, desarrollo fisico y lateralidad del

examinado).



Anexo V: Consentimiento Informado.

Fecha:

Yo , presento en estos

momentos un trauma raquimedular toracico que requiere de tratamiento quirdrgico

para la solucion de mi problema de salud.

Durante la entrevista, previa a la participacion en el estudio, se ha explicado que
se esté realizando o se pretende realizar un estudio en los pacientes con traumas
raquimedulares, donde se empleara la Técnica de Luque, con el pase de alambres
de 0,8 a 1 mm de grosor por debajo de la lamina y la colocacién de varillas de 6

mm a ambos lados de las apofisis espinosas.

El familiar o en su defecto el propio paciente, da con pleno conocimiento y juicio su
consentimiento para que se le realice la intervencion quirdrgica propuesta; por los

beneficios que sabe esto traera a su salud.

Firma del paciente o familiar

Firma del entrevistador



Anexo VI. Algoritmo del tratamiento del trauma raquimedular toracico y/o

lumbar

Resucitacion
cordonal
medicamentosa

Trauma

_ Raquimedular en sitio
del accidente o PPU

Apoyo

) Vital al

Trauma

]
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