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RESUMEN

Estudio retrospectivo y descriptivo, de 34 pacientes,
hombres 25, mujeres 9; edad promedio 33.23 anos, con
diagnostico de traumatismo vertebro medular
toracolumbar, tratados quirdrgicamente con
instrumentacion segmentaria vertebral(fijacion
transpedicular o placa anterior), en el Departamento de
Neurocirugia del Hospital Nacional Guillermo Almenara,
entre Enero 1996 hasta Diciembre 2002, con
seguimiento promedio de 23 meses(de 8 a 36 meses),
todos tuvieron déficit neuroldgico: total(14) y parcial(20).
Se utilizd la escala de Frankel y la clasificacion de
Magerl(A compresion, B distraccion y C rotacion) a fin de
definir la estrategia quirdrgica. El abordaje fue via
posterior en 27 pacientes (grupo 1): laminectomia
descompresiva + Fijacion transpedicular(FTP)  +
Artrodesis posterolateral con injerto 0seo autélogo y via
anterior en 7 pacientes(grupo 2): corporectomia +
artrodesis con injerto de cresta iliaca + fijacion con
placaZ

Demostramos que la instrumentacion segmentaria
(corta) es mejor que las instrumentaciones largas
(Harrington, Luque), por los resultados: A.- Clinicos
(escala de Frankel, calidad de vida por ausencia de dolor
cronico, rapida reincorporacion a la vida diaria, laboral y
menor tasa de complicaciones). B.- Radioldgicos
(reduccion de la cifosis y estabilidad a largo plazo,
medida a través del indice sagital; se facilita Ia liberacion
del canal raquideo).
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INTRODUCCION

El Traumatismo Vertebro Medular (TVM) dentro del
contexto del  neurotrauma(traumatismo encéfalo
craneano y TVM) constituye un problema de salud
pablica mundial del presente milenio, afectando
fundamentalmente a la poblacion menor de 40 anos,
constituyendo laprimera causade morbimortalidad.
Las estadisticas senalan como etiologia de los TVM:
accidentes de transito, caidas accidentales y
zambullidas, como causa primaria tanto en adultos
COmO Ninos.

Se divide fundamentalmente en dos grandes segmentos:
cervical y toracolumbar(TL) En nuestro medio no
disponemos de alguna publicacion  del manejo
quirdrgico y resultados a largo plazo, por lo que hemos
considerado evaluar nuestra experiencia con los nuevos
conceptos de biomecdanica y estabilizacion
segmentaria(fijacion transpedicular y placa anterior), en
el tratamiento quirdrgico, de las fracturas vertebrales del
segmento toracolumbar.

La fisiopatologia del trauma medular ha identificado 2
fases: primaria y secundaria.

La lesion primaria ocurre en el instante del trauma, es
producida por la lesion directa sobre la médula con
pérdida neuronal y axonalirreversible.

La lesion secundaria, es la que ocurre durante las 24
horas luego del trauma. Se produce una progresiva
disrupcion y necrosis del tejido neural. Anteriormente se
pensaba que lalesion secundaria se debia aisquemia (4),
sin embargo, se han descubierto otros cambios
bioquimicos significativos, relacionados a los sistemas
de transportes de membrana dependiente del calcio y
enzimas con acumulacion de

calcio intracelular e intramitocondrial con lo cual bloquea
la fosforilacion oxidativa resultando en una mayor
deplecion de ATP(63,64). Finalmente se forman
radicales libres de peroxidacion lipidica, causando una
reaccion en cadena y descomposicion de membranas y
mielina. Secreaunacascada que llevaaunadestruccion
progresiva.

Los intentos para limitar esta cascada bioquimica
anormal han llevado al manejo farmacoldgico del trauma
espinal (3). Los dos agentes que han probado eficacia
clinica en humanos son: corticoides y gangliosidos. La
metilprednisolona es un corticoide con capacidad de
limitar la peroxidacion lipidica cuando se administra
hasta 8 horas después del trauma medular. Barqueen et al
reportd los resultados del National Spinal Cord Injury
Study 2 (NASCIS2)(7).

Los factores mecanicos han recibido menos atencion. El
TVM provoca una columna inestable que condiciona una
lesion medular. En inestabilidad persistente, hay mayor
lesion neurologica recurrente. Ducker et al demostro el
valor de la estabilizacion esquelética cuando evaluaron
una serie de farmacos y su efecto sobre la recuperacion
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neurologica (23). Reportaron que una simple
inmovilizacion de la columna lesionada es mas
importante que cualquier droga experimental. Una cifosis
residual o una compresion medular anterior crea un
incremento de |a tension sobre los tractos axonales y
disminuye la perfusion medular (8). Adicionalmente la
compresion sobre las raices nerviosas puede disminuir
el flujo sanguineo radicular segmentario, acentuando la
isquemia medular. Las fuerzas de tension anormales
pueden ser corregidas por reduccion de la fractura y
descompresion completa(6,9,10,11,12,13,15,43,44).
Una estrecha ventana de oportunidad puede existir en
algunos pacientes en quienes una descompresion
inmediata puede revertir Ia lesion de la médula y prevenir
cuadros secundarios (52,53).

El tratamiento quirdrgico precoz de un TVM no es exento
de riesgos. Marshall et al reportd un estudio
multicéntrico de 283 pacientes de los cuales 14
desarrollaron deterioro neurologico (48). La cirugia
precoz ha sido asociada con disminucion de la
morbilidad y costo de internamiento (40,58).

La lesion neuroldgica TL, sea de la médula o cauda
equina ocurre enel 10 al 38% de las fracturas TL (44,55).
La incidencia de déficit neurologico debida a Iuxo
fracturas por mecanismos de cizallamiento y rotacion se
incrementa hasta 50%(50). Una lesion entre D5-D9
acentda el riesgo neurologico por la pobre
vascularizacion y canal espinal estrecho (14).
Clinicamente el déficit neuroldgico se divide en: total,
parcial o progresivo. La lesion neurologica total, cuyo
prondstico de recuperacion es pobre debe determinarse
luego que termina el shock medular(17).

Respecto ala clasificacion de las fracturas vertebrales TL
ha tenido un proceso evolutivo concomitante con el
desarrollo de los conceptos de biomecanica. Siendo las
de mayor utilizacion, la clasificacion mecanica,
desarrollada por Mc Afee(que utiliza el concepto de las 3
columnas de Dennis) y la reciente clasificacion de
Magerl(que considera las 2 columnas de Holdsworth).
Hemos utilizado esta ltima clasificacion, desarrollada de
una revision de 10 anos en 1445 fracturas
toracolumbares, que asocia al concepto mecanico el
criterio morfologico-patoldgico. Establece categorias de
acuerdo al principal mecanismo del trauma (tipo A
compresion, B distraccion y C rotacion) y correlaciona
una inestabilidad vertebral y alteracion clinica-
neuroldgica de acuerdo a una escala progresiva de dano
morfoldgico, que determina el grado de inestabilidad,
aspectos de pronostico relacionados a su potencial
consolidacion (49).

Holdsworth fue el primero en proponer el concepto de las
dos columnas para definir la estabilidad clinica de la
columna vertebral (38,39). La columna anterior resiste
cargas de compresion y esta compuesto del cuerpo
vertebral (CV), disco, ligamento longitudinal comdn

anterior (LLCA), ligamento longitudinal comun posterior
(LLCP). La columna posterior soporta cargas de stress
de tension y esta compuesto de las facetas articulares,
laminas, apofisis espinosay ligamentos interespinosos.
La instrumentacion vertebral por via posterior, se inicia
en 1947 con Harrington, en pacientes con escoliosis por
polio. Aplico la distraccion en dos puntos posteriores. En
1973 aparecio el primer reporte de estatécnica aplicada
a luxofracturas de columna. Siendo una técnica de
instrumentacion larga, provee un mayor brazo de
palanca para reducir y corregir la deformidad (31,59).
Al inicio se penso que la reduccion de los fragmentos
retropulsados en flexion-compresion se podia conseguir
via una distraccion por instrumentacion posterior que
produjese una ligamentotaxis a través de un estiramiento
del LLCP Estudios biomecanicos posteriores han
mostrado que la LLCP tiene poca influencia en lograr
esta reduccion indirecta (2, 30,37). Los verdaderos
ligamentos que reducen son las capas externas del anillo
fibroso que se originan de la vértebra superior en la
porcion media de la placa terminal y se inserta en el
margen lateral del fragmento intracanal (30). Siel anillo
fibroso, LLCPy LLCA estan rotos como se ve enlalesion
por cizallamiento, entonces la distraccion posterior vaa
acentuar |la cifosis, fallando en restaurar la dimension
del canal (2, 42,49). La distraccion sin reduccion de los
fragmentos retropulsados lleva a una tension de la
médula sobre los fragmentos (60). Un alto grado de
compromiso del canal, mayor del 67%, implica una
lesion del anillo discal, con disminucion de la eficacia de
la técnica de reduccion indirecta(34). Entonces hay una
estrecha ventana de oportunidad para el uso de la
distraccion posterior.

La instrumentacion con Harrington mejora la reduccion
de lafractura con pocas complicaciones y menos tiempo
de rehabilitacion que las técnicas cerradas (29,41). La
desventaja primaria es la longitud de la instrumentacion
requerida (5 a 6 segmentos de movimiento). Esta
longitud crea problema en las lesiones lumbares medias
y bajas donde los segmentos caudales son
incorporados en la fusion. La espalda plana que es la
pérdida iatrogénica de la lordosis lumbar que ocurre con
distraccion puede causar una lumbalgia discapacitante
(42). Sin lordosis lumbar, el centro de gravedad es
trasladado hacia delante y los segmentos lumbares
inferiores  deben  compensar por hiperlordosis,
incrementando la carga sobre la articulacion facetaria
que puede degenerar y provocar dolor. Por esta razon la
instrumentacion Harrington no debe usarse en trauma
lumbar inferior (56). Posteriormente se desarrolld un
sistema para realizar compresion, este modelo de
fijacion provee estabilidad para lesiones por flexion-
distraccion y para reconstruir la banda de tension
posterior. La longitud de fusion es de 1 0 2 segmentos. La
columna media debe estar intacta. Las facetas acttan
como flucrum, por lo tanto también deben estar intactas.
La compresion puede causar protrusion del disco
lesionado.




Luque desarrollo el sistema de fijacion segmentaria
haciendo un pasaje sublaminar de una doble hebra de
alambre de acero numero 8 a mdltiples niveles.

Estos alambres fueron luego amarrados a una barra
rigida. Estudios biomecanicos confirmaron la capacidad,
de esta construccion, derestaurar aun grado que estea
la mitad de la rigidez rotacional de una columna intacta
(35). Esta técnica es menos capaz de soportar cargas
axiales (28,51). La desventaja del sistema de Luque
cuando se aplica a trauma TL es la incapacidad de
aplicar fuerzas distractivas o compresivas porque la
posicion de los alambres enrrollados alrededor de la
barra no se pueden controlar o ser manipulados. Por lo
tanto el sistema es incapaz de restaurar |a altura corporal
vertebral y sucontorno, solamente es moderadamente
efectiva en restaurar la lordosis lumbar (46).
Latécnicade HarryLuque es el alambre segmentario de
Luque anadido a la construccion Harrington barra
gancho, mejorando el control rotacional y resistencia a
lacompresion axial.

En 1982 Dick describio una modificacion de la fijacion
esquelética interna de Magerl(1,19,20,62). Dos pares de
tornillos de Shanz son colocados en los pediculos por
encimay debajo de las vértebras fracturadas.

Los tornillos son conectados a barras. Primero se utiliza
el largo brazo de palanca del tornillo y luego se hace
compresion con el otro tornillo hasta conseguir la
lordosis deseada. La altura sagital del cuerpo y
dimension axial del canal se restauran por distraccion. La
posicion de la columna en lordosis antes de aplicar
distraccion afloja significativamente el LLCP con un
discreto incremento del compromiso del canal,
sugiriendo que la distraccion debe aplicarse antes que la
correccion angular (31,37). La distraccion si se aplica
antes 0 después de la correccion de la cifosis, es una
secuencia que debe sertomada en cuenta, afin de utilizar
un mecanismo efectivo para reducir los fragmentos,
que pudieran estar fracturados(30,31). La correccion
de la cifosis no contribuye a mejorar el diametro del
canal o despejar el canal (31).

El beneficio primario de la fijacion transpedicular es que
sujeta las tres columnas, es una fusion corta con
preservacion de la funcionalidad de los otros segmentos.
La preocupacion es la significativa es la tasa de error
durante la colocacion del tornillo con un reporte de 10 a
28 %. Ademas tales implantes adolecen de suficiente
soporte mecanico a la rotacion axial por tanto una
ortesis externa puede preferirse paraaumentar lafijacion
en casos de inestabilidad rotacional.

Enla estrategia quirdrgica de la fijacion transpedicular, se
debe determinar, en corte axial de la tomografia
computarizada el diametro(a nivel del istmo) de los
pediculos y la longitud de tornillo, que debe extenderse
502 80% de profundidad en el cuerpo vertebral. El tornillo
adecuado debe llenar el endostio del pediculo. Debe

verificarse la disponibilidad del equipo de cirugia
transpedicular completo, las alternativas de implantes y
el equipo intensificador de iméagenes operativo.
Laposicion del paciente es en decubito ventral con apoyo
de almohadas en espinasiliacas y preesternal, para evitar
compresion abdominal, y por tanto de la vena cava.
También se recomienda anestesia general hipotensiva,
autotransfusion y equipo recuperador de células
sanguineas (cell saver) para evitar sangrado excesivo.

La técnica estandar mediante incision en linea media, con
preservacion de los ligamentos supra e inter espinosos,
particularmente por encima del nivel de fusion ya que
constituyen elementos importantes de estabilizacion.
Luego se procede ala colocacion de los tornillos. (Figura 1).

FIGURA 1

.- Planificacion de abordaje pedicular (evaluar dismetro)
- Punto de ingreso al pediculo

- Reatizado el canal, comprobar que paredes del pediculo estan intactas

Dowp

- Cotocacion del tornitio. Caso ciinico

Este procedimiento debe ser realizado bajo control de
radioscopia 0 con placas simples, para una direccion
adecuada.

Se realiza una decorticacion de las apofisis transversas,
pars interarticularis y se remueve el cartilago de la faceta
articular remanente. Los injertos son preparados de los
huesos de la laminectomia y de no ser suficientes se
complementa con hueso de la crestailiaca que se obtiene
delamismaincision.

Colocacion de las barras, ensamblaje y maniobras de
reduccion: mediante una plantilla se obtiene la longitud
de barra adecuada, se la dobla ligeramente a fin de
conservar la lordosis. Se procede a la conexion a los
tornillos ya colocados y se procedera a realizar las
maniobras de reduccion. Luego de estar ajustado el
sistema de barra tornillos, se agrega una conexion
transversa (cross-link)

Los injertos son ubicados posterolateralmente,
intertransverso y lateral a las articulaciones y pars
interaricularis. Se deja un dren a presion negativa por dos
dias

Con una movilizacién precoz, alta con corsé rigido por
tres meses y semirigido por tres meses mas, con
reincorporacion progresiva del paciente, control de
radiografia y tomografia en todos y resonancia
magnética en algunos, controles clinicos periodicos y
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tratamiento de medicina fisica y rehabilitacion en caso de
ser necesario. Manejo del dolor, debilidad muscular o
sindrome miofascial.

La via anterior, esta indicada, cuando hay un significativo
compromiso del canal con una lesion neuroldgica parcial
en la que se predice que fallara la reduccion y
descompresion.

La principal desventaja es el tiempo prolongado del
procedimiento quirtrgico. El abordaje puede causar
significativo deterioro de la funcion pulmonar.

Las lesiones por flexioncompresion, con falla de la
columna anterior, requieren una descompresion anterior
y un injerto. Ademas requieren un sistema de fijacion
anterior (placa u otro) para estabilidad adicional con
satisfactoria  fusion y mantenimiento de la posicion
durante laincorporacion del injerto 6seo. El desarrollo de
la instrumentacion anterior ha permitido un adecuado
sistema de fijacion, que permite correccion
intraoperatoria de la cifosis por distraccion anterior, con
rigidez a la torsion, de bajo perfil para evitar lesiones
vasculares y de los tejidos circundantes. Por ejemplo
sistema de Kaneda y recientemente Z-plate (Danek Inc,
disefiado por Zdeblick) y placa universal (Acromed).

PLANEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La catastrofica transformacion de una persona joven y
activa, en un ser discapacitado, dependiente
desencadena un trauma no solo personal sino también
social yeconomico para cualquier sistema de salud.
Recientes avances en investigacion, precoz
reconocimiento de la lesion, disponibilidad del cuidado
paramédico pre-hospitalario en la escena del accidente,
resucitacion  precoz,  eficientes mecanismos de
transferencia a Centros de Emergencia, organizados
sistemas de cuidado postoperatorio y rehabilitacion, han
mejorado el prondstico de los pacientes con
traumatismo vertebro-medular.

Medidas de prevencion en la educacion publica, el uso
de cinturon de seguridad y legislacion punitiva de
conductores ebrios,  ha dado como resultado una
disminucion de la tasa de traumas por accidentes de
transito.

Desafortunadamente el medio de revertir una lesion
traumatica medular total permanece incierto. Nuevas
técnicas quirdrgicas que permiten una descompresion y
estabilizacion segmentaria se han desarrollado en los
(ltimos tiempos.

Hay tres preguntas fundamentales que un cirujano de
columna debe responder cuando enfrenta un paciente
con fractura vertebral toraco-lumbar. Primero, como
debe ser tratado (quirdrgico vs no quirdrgico); segundo,
cuantos segmentos debe instrumentarse y fusionar
(fusion corta vs fusion larga) y tercero, que abordaje
debe utilizarse (anterior, posterior 0 ambos).

Con el desarrollo de nuevos sistemas de
instrumentacion, bajo el concepto de unidad funcional
vertebral (conformado por dos vértebras y el disco),

constituyendo el minimo segmento vertebral que
reproduce la biomecanica de todo el eje vertebral, se
construye una instrumentacion corta, limitada a la zona
de lesion por reduccion de los segmentos fusionados
(excepto que hubieran fracturas de varios niveles
contiguos, que requiera instrumentacion larga, de todos
los niveles comprometidos). Las maniobras de
reduccion se amplian a compresion-distraccion, con lo
que se mejora la correccion del eje vertebral, con mayor
poder de fijacion al involucrar las columnas anterior y
posterior (como ocurre en los tornillos transpediculares),
donde ademas se protege contra las fuerzas de rotacion
mediante las barras transversas, con menos
complicaciones permitiendo una movilizacion precoz
luego de la cirugia

Laintroduccion de la instrumentacion basada en tornillos
transpediculares (para el abordaje posterior) e implantes
del tipo placa(para el abordaje anterior) y el mejor
entendimiento de la biomecénica de la fractura ha
permitido realizar la instrumentacion segmentaria corta.
Los primeros reportes estimulan el uso de estos
sistemas pero ofrecen limitados lineamientos, para la
seleccion de pacientes, cuidado postoperatorio y técnica
quirdrgica.

2.-MARCO TEORICO

La adecuada seleccion del paciente y clasificacion dela
fractura permite optar por una decision quirdrgica por
abordaje posterior o anterior con la instrumentacion
vertebral siendo efectivas en la reconstruccion de la
vértebra lumbar o toracica severamente danada. El
andlisis de las imagenes debe ser considerada con las
variables especificas del paciente para determinar el
tratamiento.

Lainstrumentacion posterior transpedicular, asicomo la
instrumentacion anterior mediante placas, han
revolucionado el tratamiento de las fracturas TL, permite
realizar maniobras de reduccion con distraccion,
compresion, correccion de cifosis y una fijacion que
favorece la fusion vertebral con mejores resultados
clinicos, con movilizacion y reincorporacion precoces
del paciente a su actividad habitual o laboral.

3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Sin embargo existen algunas controversias de si es mejor
un abordaje anterior, posterior o combinado para realizar
la descompresion, correccion de la deformidad
segmentaria y su mantenimiento sin pérdida de la
correccion alargo plazo.

A pesar de las multiples publicaciones, pocos autores
especificamente evaluan la recuperacion neurologica a
mediano o largo plazo. Hay cuestionamiento respecto de
la utilidad de la descompresion, aun en casos con
compromiso neurologico

Es por ello que la instrumentacion segmentaria y la
aplicacion de los nuevos conceptos de biomecanica, en
las fracturas vertebrales del segmento toracolumbar han
permitido la realizacion de las maniobras de reducciony




favorecer la estabilizacion (fusion) vertebral, con precoz
movilizacion del paciente. En nuestro medio no tenemos
publicaciones al respecto y en las publicaciones
extranjeras existen aun controversias cuando hacer un
abordaje anterior o posterior o mixtas.

4. FORMULACION DE OBJETIVOS

Demostrar que la instrumentacion segmentaria en las
fracturas toracolumbares favorece la correccion de la
cifosis  vertebral, estabilizacion (fusion) vy
mantenimiento de esta correccion alargo plazo.
Demostrar que la instrumentacion segmentaria permite
unamas rapida reinsercion del paciente a sus actividades
delavida diaria.

METODOLOGIA
El presente es un estudio retrospectivo y descriptivo, se
llevo a cabo en el Departamento de Neurocirugia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara, de Enero 1996 a
Diciembre del 2002; tiempo en el que se realizaron 170
casos de cirugia vertebral con instrumentacion, 95
fueron por trauma del eje vertebral, de los cuales 34
pacientes fueron diagnosticados de traumatismo
vertebro-medular toracolumbar, los mismos que fueron
tratados quirdrgicamente con instrumentacion
segmentaria vertebral(via posterior con tornillos
transpediculares y via anterior con placa)
El- universo lo constituyen todos los pacientes con
diagnostico de traumatismo vertebro medular
toracolumbar.
Criterios de Inclusion:

Nivel vertebralentre T1 aL5

Cuadro clinico-radiolégico que, de acuerdo a la

clasificacion de Magerl, con indicacion quirurgica
Criterios de exclusion:

Paciente con fracturas toracolumbares susceptibles

detratamiento conservador.

Trauma sistémico grave.
Se evaluaron las historias clinicas, placas radiograficas,
tomografias y resonancias magnéticas, a su ingreso, en
preoperatorio, postoperatorio inmediato y en el

seguimiento.
Se utiliz la clasificacion de fracturas de Magerl (49).
Variable Tipo de Variable| Unidad de Medida

1-Edad. Numérica Arios
2-Sexo. Categorica M, F
3-Estancia hospitalaria | Categorica Dias
4-Tipo de trauma Categorica Caida, accidente
5-Trauma asociado Categorica TEC, trauma toracico

6-Ocupacion pre y post | Categorica Igual-diferente trabajo

7-Frankel pre Categorica A/B,C,D,E

8-Frankel post Categorica A/B,C,D,E

9-Nivel de lesion Categorica T1 hasta L5

10-Clasificacion Categorica A B, C

11-Invasion-canal Categorica <25, 50, 75, 100%
preoperatorio

12-Invasion-canal Categorica <25, 50, 75, 100%
postoperatorio

13- Dolor residual Categorica Leve-moderado-severo

EVALUACION CLINICA

Através del examen clinico-neuroldgico y la clasificacion
de Frankel.

El dolor residual en la zona de fractura se establecio en
tres niveles. Leve (no requiere analgésicos), Moderada
(calma con analgésicos) y Severo (no calma con
analgésicos). Se hizo un andlisis a los 3 y 6 meses,
tiempo enla que se establece la fusion.

EVALUACION RADIOLOGICA

Todos los pacientes fueron sometidos a estudios de
radiografia simple de columna vertebral (antero posterior
y lateral), tomografia computarizada y algunos a
resonancia magnética.

Indice sagital

Para cuantificar el grado y riesgo de desarrollar una
cifosis tardia, se utilizo el indice sagital IS(27). Es una
medidadela deformidad segmentaria cifotica
corregida por el contorno sagital normal en un nivel
particular (1S= Deformidad cifética - Contorno normal).
Aquellos con IS menor de 15 grados fueron tratados
satisfactoriamente con medidas conservadoras, excepto
una invasion significativa del canal con cuadro
neuroldgico. (Figura 2)

Figura 2

lnaice Sagitar.
Mide 1a deformidad cifstica
segmentaria. A nivel lumbar

hay una lordosis de 10° y a

nivel toracico hay una cifosis

corregirse con lo referido.

IS=DEFORMIDAD CIFOTICA
-CONTORNO NORMAL

Invasion de canal raquideo

El grado de invasion del canal raquideo se evaltia por una
escala: grado | <25%, Il 25-50%, Il 51-75% vy IV 76-
100%. Para lo cual se tomo en cuenta los cortes axiales
de tomografia computarizada.

CLASIFICACION DE MAGERL

Tipo A (compresion del cuerpo vertebral) remarca
patrones de lesion en el cuerpo vertebral. Tipo B (lesion
de arco anterior y posterior por distraccion), disrupcion
transversa anterior o posterior. Tipo C (lesion del arco
anterior y posterior con rotacion),
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ion de 1a cifosis, en vista lateral] recuperacisn total

del canaly red
del eje vertebral en AP lnadice sagita! 5.

Mujer ae 47 anos, i P ae Hu

caida de

ica, obesa, que sufre

sentada, no recibic metilprednisolona, con Franker D. 1.- La

radiografia tra una fractura por aplastamiento de L4. 2.- La tomograria,
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RESULTADOS

Fueron: hombres 25(73 %), mujeres 9(27 %); edad
promedio 33.23 anos(menor de 40, 23 y mayor de 40,
11), Figura 3. Con seguimiento promedio de 23 meses
(de 8 a 36 meses), estancia hospitalaria de 21.6 dias.
Movilizacion fuera de la cama y/o deambulacion
promedio, en via posterior 7 dias y en via anterior 11 dias.
La procedencia fue 15(44 %) de Lima y 19(56 %) de
provincias. El tiempo promedio del trauma a la cirugia fue
9.9dias.

EDAD
40
20 @< 40
H> 40
0
<40 > 40

Figura 3

De los 34, 17 casos (50%) tuvieron traumas asociados
(fundamentalmente traumatismo encéfalocraneano,
fracturas de miembros y trauma tordcico), que
requirieron inter consultas. Solo 10(29 %) pacientes
recibieron la terapia de metilprednisolona antes de las 8
horas. La via posterior fue en 27 casos y la via anterior en
7¢asos.(Anexo).

La etiologia fue en primer lugar caidas por accidente
comun o laboral, en 18 casos(53 %), accidente de
transito, en 11 casos(32 %), derrumbe en minas, en 4
casos(12 %) e impacto directo de una viga de barco, en
1caso(3 %). Figura4

TIPO DE ACCIDENTE
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Figura 4

En 18(56 %) casos fue considerado accidente de
trabajo. Siendo la poblacion asegurada trabajadora
activa, mas propensa a accidentes, se considero
precisar el tipo, asi, las caidas de edificios o casas en
construccion en 7 casos (albaniles), accidente de
transito en 6(choferes, 3 en estado etilico), derrumbe
en minas en 4(mineros) e impacto de viga de barco en
1(pintor de barcos).

De los 34 pacientes, en el preoperatorio: 14 tuvieron |
lesion neuroldgica preoperatoria total o sindrome de
seccion medular (Frankel A), ninguno presento
recuperacion postoperatoria; en 20 que tuvieron lesion
neuroldgica preoperatoria parcial (Frankel B, C 0 D), 19
presentaron algtn grado de recuperacion neuroldgica en
el seguimiento postoperatorio. Figura5.

TIPO DE LESION NEUROLOGICA(PRE) Y
RECUPERACION NEUROLOGICA(POST)
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Figura 5

El seguimiento neuroldgico del grupo con lesion parcial
(escala de Frankel B, Cy D), que fueron 20 casos, en 19
hubo una mejoria: hacia normal E en 10 pacientes
provenientes de Frankel preoperatorioDen8 y Cen 2.
Los 9 restantes pasaron a un mejor grado Frankel. Los
14 pacientes que tenian una lesion neuroldgica total
(Frankel A), no presentaron mejoria. Figura 6.
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El dolor residual, evaluado a los 3 meses, fue: moderado
en 12 casos, leve en 22 casos. El dolor residual a los 6
meses fue: moderado en 3 casos, leve en 15 casos y sin
dolor en 16 casos. De los casos que tuvieron mayor
tiempo de seguimiento posterior, ninguno presento
recaida del dolor, algunos presentaron dolor moderado
episodico, no progresivo; el dolor miofascial también se
presentd en algunos casos, que fue controlado con
apoyo de medicinafisica.

De acuerdo a la clasificacion de Magerl, 6(18 %)
pacientes fueron de tipo A, 3(9 %) tipo By 25(73 %) de
tipo C. Figura 7. Anexo (Casos clinicos).

TIPOS DE FRACTURA

PACIENTES

CLASIFICACION DE MAGERL

Figura 7

Invasion del canal raquideo

En el grupo de 27 pacientes intervenidos por via
posterior, el grado de invasion preoperatorio del canal
fue: I:11,11:18, ll:5 y IV:3. El postoperatorio de este grupo
fue: gradol:7y 0: 20. Figura 8.

Por otro lado, el grupo de 7 pacientes operados por via
anterior (corporectomia, artrodesis con fijacion con
placa Z), el grado de invasion preoperatorio del canal
raquideo fue: Ill: 5 casos y IV: 2 casos. El postoperatorio:
gradol: 1 casoy0: 6 casos. Figura 9.
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(abordaje posterior, 27 casos)
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INVASION DE CANAL RAQUIDEO
(abordaje anterior, 7 casos)
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Figura 9

Indice Sagital

En el grupo de intervenidos por via posterior el promedio
de angulacion(cifosis) fue en preoperatorio 27 grados y
en el postoperatorio 4 grados(p< 0.05), en la medicion
de la angulacion, de las radiografias simples tomadas
antes del alta del paciente Figura 10. Que fueron
comparadas con las radiografias de control a los 6, 12,
24y algunos 36 meses, para evaluar si hubo pérdida de la
correccion de la cifosis.

INDICE SAGITAL
(grupo via posterior 27 casos)
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Figura 10

Asimismo en el grupo de operados por via anterior fue,
preoperatorio de 14 grados y el postoperatorio, 2
grados(p< 0.05). Figura 11.
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En el seguimiento realizado, no hubo ningun caso con
pérdida de la reduccion o incremento de la leve cifosis
remanente postoperatoria, en mas de 5 grados. Tampoco
hubo fracaso del sistema de instrumentacion, sea
fractura o aflojamiento de sus componentes.

LaRNM fue realizada en 17 pacientes en el preoperatorio.
En el postoperatorio se realizo en 12 casos, de los cuales
8tenian Frankel A, y en 3 se instal6 una atrofia medular en
el seguimiento mayor de 6 meses. Ninguno presento
siringomielia.
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TECNICA QUIRURGICA

En el grupo de via posterior fue, laminectomia
descompresiva, liberacion del saco dural, reduccion de la
cifosis, fijacion transpedicular y artrodesis postero
lateral.

Se uso sistemas de aleacion de titanio, TSRH en 14,
Synthesen 14y CD horizonten 6.

En el grupo de via anterior, la planificacion se realizé con
el cirujano de torax o vascular, dependiendo de la zona de
lesion fue abordaje toracico(T5-T11), combinado toraco-
retroperitoneal(T12-L1) y lumbotomia(L2-L5). La
corporectomia, luego reduccion de la cifosis y
colocacion de injerto de cresta iliaca, con
instrumentacion en los 7 pacientes con placa de aleacion
de titanio-Z(disenada por el Dr. Thomas Zdeblick).

Las complicaciones se dieron en el grupo de via anterior,
ileo paralitico en dos casos, infeccion de pared en 1 caso
y enfisema subcutaneo masivo en 1 caso. No hubo
infeccion profunda, lesion visceral o vascular que se
describe en este abordaje. Asi mismo en el abordaje por
via posterior no hubo complicaciones

Reincorporacion laboral

Se reintegraron a su misma actividad laboral 13(38 %) y
21(62 %) se reintegraron a su actividad habitual (ama de
casa, estudiante) o tuvieron que reubicarse a una
actividad laboral en condicion de algun grado de invalidez
permanente.

DISCUSION

En nuestro estudio las causas mas frecuentes de fracturas
vertebrales toracolumbares fueron: caidas en 18(56 %),
accidentes de transito 11(32 %), por derrumbe en las minas
4(12 %). Asimismo en 18(56 %) fueron por accidente de
trabajo, preponderantemente por caida de edificio 0 casa en
construccion y accidente en las minas por derrumbes, lo
que nos lleva a la observacion de posibles deficiencias de
seguridad laboral. La etiologia mas frecuente en la literatura
es poraccidente de transito y caidas de altura. (54).

Elnivel mas frecuente en nuestra revision fue entre T11-T12-
L1, en 24 casos (72%), con mayor incidencia para el mismo
nivel (52%) en el estudio multicéntrico de Magerl(47).

Se ha descrito en la literatura (54,64) hasta 50% de traumas
asociados (trauma encéfalo craneano, trauma tordcico,
hemorragia intra-abdominal u otros), que pueden distraer
iniciaimente la atencion del examinador. Nuestro estudio
mostro 17 casos (50%) de los cuales 12 casos fueron
traumatismo encéfalo craneano que determind el manejo
prioritario correspondiente.

La mayor frecuencia fue en pacientes menores de 40 anos,
lo cual coincide con lo establecido enlaliteratura (54).

El tiempo del trauma a la cirugia de 9.9 dias, es mas
prolongado que otras estadisticas y los factores
involucrados son que 19(56%) pacientes provienen de
provincias y son transportados por via terrestre en su
mayoria.

Necesitamos una descentralizacion en el tratamiento de esta
patologia; la misma que, deberia darse porque los hospitales
de las capitales de departamentos o regiones de nuestro
pais deberian contar con equipos quirdrgicos, radioscopia y
personal adecuadamente preparados para realizar en forma

precoz este tipo de intervenciones y evitar su traslado a
Lima.

El riesgo de lesion neuroldgica se relaciona al grado de
inestabilidad; se separa la lesion discoligamentaria de la
lesion dsea, considerandose que la primera no va a
consolidar y por lo tanto es de peor pronostico y la
estabilizacion quirargica debe plantearse. En |a revision de
Magerl(47), las fracturas tipo A(por compresion) fueron
66.1%, tipo B(por distraccion) 14.5% y tipo C(por rotacion)
19.4%. Laincidencia de déficit neuroldgico fue 14% en tipo
A, 32% en tipo By 55% en tipo C. En nuestra casuistica,
25(73 %) fueron de tipo C, 6(18 %) de tipo Ay 3(9 %) de tipo
B. Esta diferencia con Magerl, es por que todos nuestros
casos fueron operados. Los pacientes son transferidos del
topico de Emergencia u otro Servicio previa evaluacion del
neurocirujano de guardia quien indica la necesidad
quirdrgica.

Las de tipo C, por el alto grado de inestabilidad, y remota
posibilidad de consolidacion de la lesion disco-ligamentaria
rotacional, todas son de necesidad quirtrgicay debe ser por
via posterior con fijacion transpedicular. El sistema de
fijacion debe siempre contrarrestar las fuerzas de torque
axial y cizallamiento en el plano horizontal, lo cual
biomecanicamente se logra mediante una o dos barras
intermedias (cross-link) y la orientacion de los tornillos en
sentido convergente. Tal como fue realizado en nuestros 25
casos, con este tipo de fractura.

En las fracturas de tipo B1 0 B2 por disrupcion posterior
(flexion-distraccion) ligamentaria u 0sea, se requiere de
cirugia por via posterior con fijacion transpedicular, excepto
cuando la lesion es predominante 6sea y las articulaciones
estan intactas, en cuyo caso, esta indicado colocar un
corsé rigido como tratamiento conservador. Las B3 todas
son quirurgicas por lesion discal. Nuestros 3 casos fueron
de tipo B1.1( ligamentaria posterior y discal) y B1.2(lesion
ligamentaria posterior, con fractura de la articulacion y del
cuerpo vertebral tipo A), que involucraba recuperar la banda
de tension mediante la fijacion transpedicular para favorecer
lafusion.

Las fractura de tipo A, son las mas frecuentes y la gran
mayoria no requieren de cirugia, porque son estables por
tener el complejo ligamentario posterior conservado. Salvo
las fracturas por estallido, con compromiso mayor del 50%
del canal, o disminucion de la altura mas del 50%, o con una
cifosis mayor de 18 grados, aun sin cuadro neuroldgico,
habra gran probabilidad de una deformidad en cifosis. En
nuestros 6 casos todos tenian cuadro neuroldgico y fue tipo
A3.3 (estallido completo)en tres casos, A3.2(fractura tipo
estallido-particion) en dos casos y uno A2.3(fractura tipo
particion en tenaza), en la cual, el disco se interpone entre
los fragmentos 6seos e impide su fusion. Todos estos
casos fueron operados por via anterior con corporectomia
descompresivay fijacion con placa Z, la compresion anterior
que fue de grado Il y IV, o sea entre 50 a 100% de invasion
del canal, con excelentes resultados clinicos de
recuperacion neuroldgica en los pacientes que tenia lesion
parcial.

El objetivo de la cirugia es: descompresion, reduccion y
estabilizacion. A veces al realizar la reduccion y
estabilizacion lleva a una  descompresion secundaria
(indirecta). Las indicaciones y los métodos de intervencion
dependen de la alineacion y estabilidad de la fractura,




examen neurologico y estado sistémico (32). El paciente
debe ser considerado integralmente.

Debido a la incapacidad de predecir la ampliacion del canal
que ocurre con la ligamentotaxis, algunos autores han
recomendado la mielografia o ultrasonido intra operatorio
(18,24,25,62). El 4% de los pacientes tratados en forma
incompleta por Edwars tuvieron un remanente focal
después de la reduccion indirecta posterior(24) y realizaron
una descompresion posterolateral o anterior inmediata.
Desgraciadamente el gran tamano del ultrasonido requiere
usar una amplia laminotomia. Nosotros recomendamos la
mielografia intra operatoria, que €S un recurso mas
disponible y de certeza para comprobar la total liberacion de
la cara anterior del saco dural.

La colocacion de injerto de huesos transpedicular, aumenta
la cicatrizacion de la vértebra fracturada conminuta,
después de una descompresion posterolateral,  sin
embargo no es posible el control de la posicion de los
injertos (1,19,45).

Se ingresa al cuerpo de la vértebra estallada a través de
abordaje transpedicular usando un drill de alta velocidad y
cureta. Elhueso anterior alos segmentos retropulsados es
removido con curetas.

En fracturas TL con inestabilidad vertebral aguda, sin lesion
neuroldgica por 1) una lesion tipo C, con mecanismo de
rotacion y cizallamiento, 2) tipo B, por flexion distraccion
con desplazamiento y 3) tipo A por flexion compresion con
cifosis significativas y compromiso de canal mayor del 50%,
seindicalacirugia pararestaurarlaalineaciony proveer una
estabilidad inmediata. La movilizacion precoz del paciente
evita la debilidad asociada al prolongado reposo en
decubito.

La reduccion esta acompanada de una reversion de la
biomecanica de la tension. Asi una lesion por flexion-
distraccion sereduce conunafuerza correctiva que

provee extension y compresion, necesitando una columna
media intacta. Una lesion por flexioncompresion requiere,
extension-distraccion y un LLCA intacto.

La comminucion 0sea, osteoporosis y lesion vertebral
consecutiva también incrementan el riesgo de una
deformidad progresiva tardia, aunque sus contribuciones
son dificiles de cuantificar cuando tales factores estan
presentes y estan asociados con un gran compromiso de
canal (mayor del 50%), el cirujano puede seleccionar la
cirugia, porque la progresion de la cifosis tiene un riesgo
alto de causar un déficit neuroldgico.

La presencia  de déficit neuroldgico involucra una
inestabilidad vertebral. La excepcion a la regla es en nifios
debido a la laxitud ligamentaria y la relativa posicion
horizontal de las articulaciones facetarias, que permiten
una movilidad del eje vertebral mayor de lo que puede ser
tolerado por el contenido neural: SCIWORA ( spinal cord
injury withoutradiologic abnormality).

Las lesiones neurologicas completas muy raramente
muestran un cambio de mejoria con el tiempo. La reduccion
abierta o cerrada debe realizarse en todas las lesiones
vertebrales con desplazamientos para crear una zona de
cicatrizacion muasculo-esquelética y del sistema nervioso
periférico. El uso de succinil colina durante la induccion
anestésica esta contraindicada en pacientes con lesion
neuroldgica debida a la elevada liberacion de potasio.
Nuestros 14 casos con lesion neurologica total, todos

fueron de tipo G(rotacion). Ninguno presento recuperacion,
a pesar de un buen resultado radioldgico. Sin embargo,
fueron movilizados rapidamente y transferidos a clinica de
rehabilitacion. Ninguno presento dolor cronico, deformidad
del eje vertebral o lesiones troficas. Las técnicas abiertas no
han demostrado una mejoria en la recuperacion neurolégica
al compararse con lareduccion postural (21).

Cuando la lesion neuroldgica es incompleta, el factor mas
importante en determinar el grado de recuperacion
neuroldgica, es laseveridad del dario al tejido nervioso en el
momento de lesion (36). Si un fragmento estallado
retropulsado 0 una luxo fractura desplazada causa una
deformacion mecanica persistente de los elementos
neurales, entonces la descompresion mejora la
probabilidad pero no la tasa de recuperacion neurologica
(33). El deterioro neurologico después de una lesion
medular parcial es poco comun, con incidencia de 3 a
5%(33,48).

Estudios clinicos no han mostrado la asociacion entre la
precocidad de la descompresion y el nivel de recuperacion
neurologica. La recuperacion detectable ocurre aun sin
intervencion o cuando laintervencion es tardia haciendo que
la diferencia estadistica significativa entre intervencion
precoz y tardia sea dificil de detectar. De nuestros 20 casos
con lesion parcial(escala de Frankel B, C y D), hubo una
mejoriaen 19, hacianormal E en 10 pacientes provenientes
de Frankel preoperatorioDen8 y Cen 2.Los 9 restantes
pasaronaunmejor grado Frankel.

&Cudando el manejo es quirdrgico?. Hay notable controversia
sobre todo en las fracturas toracolumbares por compresion
tipo estallido (tipo A3). Nuestros 5 casos de este tipo de
fractura tuvieron compromiso neurol6gico e invasion del
canal grado lll o IV, lo que facilité una decision quirdrgica y
todos fueron operados por via anterior. Sin embargo también
hay reportes de una descompresion quirdrgica del canal
raquideo en pacientes sin déficit neurologico. Otros refieren
un seguimiento alargo plazo sin descompresion quirirgica e
instrumentacion, en que hay una reabsorcion de los
fragmentos 0seos y remodelamiento del canal, con fusion
sin deformidad postraumatica. Sin embargo también se ha
descrito pacientes con fracturas inestables sin cuadro
neurologico; no estabilizados quirtrgicamente luego del
trauma, desarrollan deformidad y deterioro neurologico.
Muchos de estos pacientes sometidos a descompresion
quirargica directa aun después de anos, han mostrado
recuperacion neurologica. La radiografia puede no detectar
25% de las fracturas por estallido, lo cual es usualmente mal
diagnosticado como una fractura en cufia estable y es la TAC
que provee imagen axial y detecta una lesion a la columna
media, fragmento intracanal o fractura de la lamina. Es
también un método para evaluar el grado de fractura
conminutay compromiso del canal.

Los injertos 0seos autélogos son preferibles en la cirugia de
columna vertebral, con relacion a los injertos de nuestros
pacientes, todos fueron autdlogos, en via anterior
(reconstruccion corporal con cresta iliaca tricortical) y en
via posterior (el hueso de la laminectomia y cresta iliaca
adicional, cuando fue necesario).

La fijacion transpedicular y las recientes placas anteriores,
en la columna lumbar y aun toracica ha revolucionado la
reconstruccion vertebral por mejorar la correccion de la
deformidad vertebral, mejorar la estabilidad de la
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construccion eliminando la invasion del canal que ocurre
cuando se usa ganchos o alambres. Cuando se compara
con métodos no quirargicos o las técnicas de
instrumentacion larga (Harrington, Luque), la estabilizacion
segmentaria corta, ha disminuido el tiempo de
hospitalizacion, rehabilitacion, mejorando la alineacion
vertebral, reduciendo la pérdida de la correccion
postoperatoria (62) y menor tasa de complicaciones
(21,29,39,41). Asimismo se previenen deformidades
progresivas. La estancia hospitalaria promedio en nuestros
casos fue de 21.6 dias y la movilizacion fue de 7 dias en via
posteriory 11 dias en via anterior. Asimismo el dolor residual
alos 6 meses de postoperatorio fue moderado en 3 casos,
leve en 15 casos y sin dolor en 16 casos. En ninguno caso
hubo acentuacion posterior del dolor. Lo cual clinicamente
significa una adecuada estabilizacion (fusion), a diferencia
de la significativa tasa de pseudoartrosis que ocurria con las
instrumentaciones largas (Harrington, Luque) (29). Algunos
casos presentaron dolor miofascial, que fue controlado con
Medicina Fisica.

Se utilizd en todas las instrumentaciones transpediculares
barras transversas (cross link) que incrementa la rigidez
rotacional y de flexion lateral. No hubo fracaso del sistema
de instrumentacion (fractura o desplazamiento de sus
componentes). Se indico uso de corsé rigido por 3 meses y
semirigido en los siguientes 3 meses, a fin de favorecer la
inmovilizacion de lazona afectada.

Se debe solicitar en todo trauma con alta energia,
radiografia simple de todo el eje vertebral para evaluar
lesiones no contiguas, especialmente cuando el cuadro
clinico se agrava por trauma cerebral, intoxicacion
alcohdlica o drogas.

La imagen AP debe inspeccionarse en forma sistematica
examinando el contorno dseo, alineacion y tejidos blandos.
Laampliacion de la distancia: 1. - Interpedicular (ocurre en el
45 % de las fracturas por estallido A3) (19) y 2. -Entre las
apofisis espinosas (disrupcion de los ligamentos
posteriores). Lo cual fue tomado en cuenta para la
evaluacion radioldgica de nuestros pacientes.

La imagen lateral evalia lesion 6sea e indirectamente
disrupcion de tejidos blandos (desgarro, rotura). Se calcula
un porcentaje de la pérdida de la altura corporal anterior y
posterior, esta ultima indica presencia de fracturas por
estallido (19). La disrupcion de la linea cortical posterior
puede ser dificil de ver por la superposicion del pediculo,
pero cuando se detecta indica una fractura tipo estallido.
Cuando las articulaciones facetarias estan luxadas en una
flexiondistraccion, esto es reconocido en la TAC como
signo de lafacetadesnuda (117). Lareconstruccion sagital
de la TAC usualmente es mas precisa en determinar el
compromiso del canal en pacientes con luxacion facetaria
bilateral. La TAC posoperatoria también fue Util para evaluar
la posicion de los componentes del sistema de
instrumentacion, tornillos transpediculares, tornillos y
pernos de laplacaZ.

La resonancia nuclear magnética (RNM) evalia mejor el
tejido blando (médula, disco, ligamentos y hemorragias) y
puede predecir el prondstico de recuperacion neurologica en
algunos pacientes (16, 22,57). El diagndstico precoz de
trauma de tejido blando, por ejemplo una hernia del ntcleo
pulposo, es importante para la estrategia del tratamiento y

lograr una descompresion completa (26). La injuria
ligamentaria se determina con la técnica de “supresion
grasa”(secuencia T2 o STIR). La rotura del ligamento
longitudinal coman anterior (LLCA) y ligamento longitudinal
posterior (LLCP) y ligamentos inter espinosos pueden ser
detectadas (33). La evaluacion de la continuidad
ligamentaria permite al cirujano otro medio para predecir el
efecto de la instrumentacion en distraccion en reducir los
fragmentos del estallido retropulsados via ligamentotaxis. El
LLCA es mejor visto enimagen T1 debido a su contraste con
la grasa paraespinosa brillante circundante. EI LLCP es
mejor visto en T2 suimagen en contra de la alta senal del
LCR.
La RNM evalta bien los elementos neurales en pacientes
que tienen déficit neuroldgico. EI T2 da una alta sefial dentro
de lamédula e indica contusion. Edema o hinchazon puede
ser identificado por la presencia de una deformidad vista en
la superficie de la médula, en imagen sagital y axial. Un
déficit neurologico inexplicable o progresivo requiere un
RNM para explicar la causa en los tejidos blandos tal como
una hernia discal traumatica. La RNM fue realizada en 17
pacientes en el preoperatorio. En el postoperatorio se realizd
en 12 casos, de los cuales 8 tenian Frankel A, y en 3 se
instalé una atrofia medular en el seguimiento mayor de 6
meses.
Las complicaciones, se dieron en el grupo de via anterior,
que involucra mayor morbilidad, sin embargo fueron
menores considerando infeccion superficial en un caso e
ileo paralitico transitorio en dos casos y enfisema
subcutaneo masivo en un caso, que fueron superadas, sin
repercusion en la evolucion neuroldgica o sistémica. A pesar
de recientes avances en las técnicas quirdrgicas e
instrumentacion hay todavia puntos de controversia en el
manejo del traumatoracolumbar:
1.- Indicaciones paraintervencion quirargica
2.- Momento de intervenciony
3.- Abordaje adecuado para
(anterior posterior -- mixto).

descomprimir y fusionar

En los dltimos 40 afos ha habido un gran avance en el
tratamiento de las fracturas toraco-lumbares que proviene
de un entendimiento de la biomecdnica normal, del traumay
desarrollo de la instrumentacion. Aunque las técnicas
puedan cambiar el tratamiento siempre se guiara por
principios bien fundados. La cirugia precoz es para
preservar la funcion neuroldgica, reducir la deformidad
0sea, estabilizar la columna y movilizar al paciente lo mas
rapido posible.

El futuro es mayor avance en la mecanica, biologia y
métodos preventivos de trauma espinal. Técnicas invasivas
minimas incluyendo Laparoscopia y Endoscopia del torax y
retroperitoneal podran en el futuro una descompresion y
estabilizacion con menos trauma quirdrgico. Asimismo hay
esfuerzos dirigidos para bloquear la cascada de lesion
neuronal secundaria y manipular al sistema nervioso central
ensu plasticidad y potencial regeneracion.

Finalmente los mas factibles de los métodos establecidos es
la prevencion mediante campanas publicas, educacion de
transito, cinturon de seguridad y otros aparatos para
disminuir la frecuencia de las lesiones portrauma vertebro-
medular por accidentes.




CONCLUCIONES

1.-La instrumentacion segmentaria es una técnica que
permitioc una mejor estabilizacion (fusion),
permitiendo una mejor recuperacion neurologica a largo
plazo.

2.-La precoz movilizacion y  la instrumentacion
segmentaria permiti6 una menor estancia hospitalaria
(21.6 dias).

3.-Las complicaciones se presentaron en el grupo de via
anteriory no fueron significativas.

RECOMENDACIONES

1.-Entrenamiento y equipamiento de los Servicios de
neurocirugia de capitales de departamentos o regiones,
pararealizar este tipo de cirugia.

2.-Mayor difusion y utilizacion en los Servicios de
Neurotrauma, de la escala de fracturas toracolumbares
de Magerl.
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