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RESUMEN

INTRODUCCION. El objeto de este estudio fue analizar la evolucion clinica de una
serie de pacientes con fracturas vertebrales postraumaticas y trastornos
neuroldgicos anadidos, operados mediante la técnica de corpectomia
transpedicular, y relacionar ademas esta evolucion con el tiempo preoperatorio
transcurrido.

METODOS. Se realizé un estudio prospectivo de intervencion, de 18 pacientes con
paraplejia postraumatica, a los cuales se les realiz6 descompresion medular por
corpectomia transpedicular e instrumentaciéon con la técnica de Luque. Los
pacientes fueron atendidos entre 1987 y 1989 en el Hospital «<Hermanos
Ameijeiras».

RESULTADOS. De 15 pacientes que no deambulaban, 9 recuperaron esa funcion
(60 %). No se hall6 relacién entre el tiempo de la lesidén y la recuperacion
neuroldgica. La complicaciéon mas frecuente fue la infecciéon, y hubo un fallecido. El



tiempo promedio de duracion de la lesion fue de 11,7 meses, y el tiempo promedio
de evolucién posoperatoria fue de 10,7 meses.

CONCLUSIONES. Se concluy6 que la descompresion del canal y la instrumentacion
vertebral en pacientes con lesiones medulares postraumaticas puede mejorar el
estado neurolégico de éstos, independientemente del tiempo de lesién
preoperatorio.

Palabras clave: Corpectomia transpedicular, instrumentacion espinal, columna
vertebral, lesién espinal, paraplejia.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of present study was to analyze the clinical course of a
group of patients presenting with post-traumatic vertebral fractures and added
neurologic disorders operated on by transpedicular vertebrectomy and to relate this
course to intervening preoperative time.

METHODS: An interventional and descriptive study was conducted in 18 patients
presenting with post-traumatic paraplegia underwent medullar decompression by
transpedicular vertebrectomy and instrumentation using Luque’s technique.
Patients were seen in “Hermanos Ameijeiras” Clinical Surgical Hospital from 1987 to
1989.

RESULTS: From 15 non-ambulatory patients 9 recovered that function (60%).
There was not relation between the lesion time and neurologic recovery. The more
frequent complication was the infection with deceased patient. Mean time of lesion
duration was of 11,7 months, and the mean time of postoperative course was of
10,7months.

CONCLUSIONS: We conclude that canal decompression and vertebral
instrumentation in patients presenting with post-traumatic lesions, can to improve
the neurologic status independently of preoperative lesion time.

Key words: Transpedicular vertebrectomy, spinal instrumentation, spinal column,
paraplegia.

RESUME

INTRODUCTION. Le but de cette étude est d'analyser I'évolution clinique d'une
série de patients atteints de fractures vertébrales post-traumatiques et de troubles
neurologiques qui ont été opérés par la technique de corpectomie transpédiculaire,
et d'associer aussi cette évolution au temps préopératoire écoulé.

METHODES. Une étude prospective de 18 patients atteints de paraplégie post-
traumatique et traités par décompression médullaire (corpectomie transpédiculaire
et instrumentation), selon la technique de Luque, a été réalisée. Les patients ont
été soignés entre 1987 et 1989 a I'Hbpital “Hermanos Ameijeiras”.

RESULTATS. Neuf patients sur quinze ont récupéré cette fonction (60%). Il n'y a
pas eu de relation entre le temps de la Iésion et la récupération neurologique. La
complication la plus fréquente a été l'infection, et un patient est décédé. Le temps
moyen de la Iésion a été 11,7 mois tandis que le temps moyen de I'évolution
postopératoire a été 10,7 mois.

CONCLUSIONS. On a conclu que la décompression du canal et la instrumentation
rachidienne chez des patients atteints des lésions médullaires post-traumatiques
peuvent améliorer leur état neurologique, indépendemment du temps préopératoire
de la lésion.



Mots clés. Corpectomie transpédiculaire, instrumentation spinale, rachis, Iésion
spinale, paraplégie.

INTRODUCCION

Las primeras referencias a las lesiones de la médula espinal se encontraron en un
papiro egipcio, escrito aproximadamente en el afio 1700 a.n.e.,* donde cada lesion
fue descrita como «una dolencia que no debe ser tratada» y siempre se resumia
gue todos estos pacientes estaban condenados a morir.? Los prondsticos mejoraron
con el advenimiento de tratamientos quirdrgicos; se refiere que Pablo de Egina
(625-690 n.e.) introduce la laminectomia descompresiva para tratar de aliviar estas
lesiones, y se mantuvo esta técnica como clasica hasta hace pocos afios y conserva
indicaciones especificas en la actualidad.®

Se deben considerar tres principios basicos para el tratamiento de estos casos: uno
es la descompresion de la médula espinal y raices nerviosas, otro es la eliminacién
de la inestabilidad, y la alineacién fisiolégica de la columna vertebral.

La descompresion debe realizarse lo mas inmediato posible debido al riesgo de
necrosis de la médula,* sobre todo de los dos tercios anteriores,® lugar por donde
cursan los principales haces aferentes y eferentes del cuerpo; por lo que realizando
laminectomia sola, la descompresion es incompleta, pues esta demostrado que la
compresion medular es en la mayoria de los casos por fragmentos de huesos o de
tejido discal proveniente de la columna media y que comprimen el saco dural en su
cara anterior,” y es necesaria la realizacion de una corpectomia parcial o lo méas
total posible para descomprimir los elementos neurales afectados. Nuestra
sugerencia es que la via para la descompresion debe ser valorada por un grupo
multidisciplinario que atienda estas lesiones, segun el tipo de dafio 6seo o
neurolégico que presente cada paciente, datos que estan bien definidos,® y decida
también el tipo de fijacion espinal que se deba utilizar.®*®

En Cuba, ya en 1983, el Servicio de Ortopedia del Hospital «<Hermanos Ameijeiras»
realizaba instrumentacion sublaminar de Luque y técnicas de vertebrectomia en
lesiones vertebrales.’” En 1987 los coautores de este trabajo, tras participar en
cursos internacionales sobre afecciones espinales, introdujeron la técnica de
corpectomia transpedicular para abordar por via posterior estas lesiones.*”8 El
objetivo de este trabajo fue analizar la evolucion clinica de una serie de pacientes
con fracturas vertebrales postraumaticas y trastornos neuroldgicos afadidos,
operados por la técnica de corpectomia transpedicular y, ademas, relacionar esta
evolucion con el tiempo preoperatorio transcurrido.

METODOS

Se realiz6é un estudio de intervencion, en el periodo comprendido entre 1987 y
1989, en el Hospital Clinicoquirdrgico «Hermanos Ameijeiras», en pacientes con
fractura vertebral toracolumbar y trastornos neurolégicos. La muestra quedd
constituida por 18 pacientes con paraplejia flaccida.



A todos los pacientes se les realizé estudio radiolégico pre y posoperatorio:
radiografia simple (Rx), imagen de resonancia magnética (IRM) y mielografia.

Se registr6 el cuadro clinico neuroldgico pre y posoperatorio segun la clasificacion
de Frankel:*®

e Grado A: Lesion completa de la funcion motora y sensitiva por debajo de la
lesion.

e Grado B: Lesion incompleta. Ausencia de la funcién motora, pero existencia
de sensibilidad por debajo del nivel neuroldgico.

e Grado C: Lesidn incompleta. Presencia de sensibilidad y de motilidad no atil
para la marcha.

e Grado D: Lesion incompleta. Presencia de sensibilidad y motilidad (que
permite deambular con ortesis o sin ellas).

e Grado E: Funcién motora y sensitiva normal.

Segun el tiempo de la lesion, los pacientes se agruparon en:

Grupo I: < 30 dias.

Grupo Il: De 30 a 89 dias.
Grupo Il1: De 90 a 179 dias.
Grupo IV: De 180 a 365 dias.
Grupo V: Mas de 365 dias.

Método quirudrgico
1. Técnica de anestesia con hipotension controlada.
2. Posicion del paciente en decubito prono sobre cuatro soportes.

3. Abordaje posterior de la columna, con desperiostizacion meticulosa
y extensa desde las apoéfisis espinosas hasta las apofisis transversas.

4. ldentificacion de los pediculos: el punto de penetracion del
pediculo toracico (figura 1a) se determina por la intersecciéon de dos
lineas: una horizontal que pasa por el borde superior de la apo&fisis
transversa, y otra vertical que divide la carilla articular superior a la
mitad. En la zona lumbar (figura 1b), el pediculo se identifica con una
linea horizontal que pase por el borde superior de la apofisis
transversa, y otra vertical que pase por el espacio articular de uno de
los procesos articulares posteriores. En esta zona existe una cresta
o6sea que podria servir como referencia anatomica.

5. Perforacién del pediculo: la entrada a los pediculos toracolumbares
es perpendicular al eje de la columna, menos en L5 donde se debe
dar 307 de inclinacién caudal y medial (figura 1c). Con un transfixor
y barrena de 3,2 mm, fijada en tope a los 35 mm, se realiza la
perforacion del pediculo; posteriormente se introducen curetas rectas
de diferentes diametros hasta ampliar el orificio realizado en sentido
circular (figura 1d), y se crean condiciones para poder introducir
curetas anguladas de 30 y 90° respectivamente en direccion al otro
pediculo. Estas se maniobran y se van resecando progresivamente
fragmentos esponjosos del cuerpo vertebral. Esta misma maniobra se
realiza desde el otro pediculo (figuras 1e y 1f). Después se fragmenta




la cortical posterior del cuerpo vertebral, y se deja que se desprenda
al interior del cuerpo vacio (figura 1q), para extraerla con pinzas de
hipofisis o instrumental angulado, hasta dejar libre la médula en su
cara anterior. Después, se reseca el arco vertebral posterior con el
complejo ligamentoso (todo esto con ayuda del instrumental basico
para columna). Una vez comprobado visualmente que no existe
compresion o angulacién del saco dural, se puede realizar la
instrumentacion segmentaria sublaminar por la técnica de Luque,
para estabilizar la columna con varillas de 6,4 mm y alambre nam.
18. Se coloca un injerto 6seo autégeno (preferiblemente).
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Figura 1. Técnica gquirdrgica. a) Punto de penetracidn a los pediculos tordcicos. b) Punto de

identificacian de los pediculos lumbares. c) Inclinacian para la penetracion de los
pediculos en la columna toracolumbar (a la derecha) v a LS (a la izquierda). d)
Introduccidn de curetas para la extraccian deltejido dseo esponjoso. &) Vaciamiento
progresivo del contenido vertebral a través de los pediculos. f) Reseccion de lamina,
carillas articulares, transversas y compleja ligamentario posterior. g) Fragmentacidn
de la cortical posterior vertebral para ulterior extraccian.

6. Se realiza radiografia de control anteroposterior y lateral (figuras 2

a-d).
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Figura 2. Radiografias de control. a) Radiografia lateral de columna final con corpectomia

realizada e instrumentado. Evoluciono a grado E. b) Radiografia lateral de columna
después de la corpectomia e instrumentacion. Se mantuvo en grado D con mejora
sensitiva. ¢y d) Resonancia magnéetica nuclear preoperatona v radiografia lateral de
columna final. Evoluciond a grado D de Frankel.

Como modificaciéon de la técnica realizada por el Servicio de Ortopedia del hospital,
en la actualidad el pediculo se aborda resecando de entrada las carillas articulares y
la transversa, lo que mejora la exposicidon de éste y ahorra tiempo quirdrgico

(figura 3).
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Figura 3. Modificacion actual del abordaje pedicular,
con exposicion mas amplio del pediculo.

Criterios de inclusién:

e Pacientes con fractura vertebral inestable de la regién toracolumbar y con
paraplejia flaccida, sin importar el tiempo transcurrido de la lesién.

e Consentimiento informado firmado por el paciente o su acompafiante, antes
del procedimiento quirdrgico.

e Seguimiento minimo de un afio después del procedimiento quirurgico.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con fracturas patoldgicas.
e Pacientes que no firmaran el consentimiento informado.

Se disefid un instrumento de recoleccidn de informacion para posteriormente
procesar los datos. Se utilizé estadistica descriptiva y se determinaron las medidas
siguientes: promedios, frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

Se le realizé la técnica a 18 pacientes que padecian paraplejias postraumaticas; 9
de grado A, 6 de grado C y 3 de grado D, respectivamente (figura 4).
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Figura 4. Clasificacion preoperatoria de los pacientes
segin los grados de Frankel.

La edad de los pacientes de esta casuistica fue del rango de los 20 a los 61 afios de
edad, con un promedio de 33,7 afios. En cuanto a sexo, 12 pacientes eran del sexo
masculino (66,66 %), y 6 fueron mujeres (33,33 %).

Como se aprecia en la tabla 1, todos los pacientes (9) de grado A evolucionaron con
mejoria motora o sensitiva, excepto un paciente que fallecié a los 3 meses de
operado, sin mejoria neuroldgica alguna. De los 6 pacientes del grado C, uno
mejorod solo desde el punto de vista sensitivo y 5 mejoraron la funcion motora. De
los 3 pacientes del grado D, 2 mejoraron sensitivamente y uno mejord la funcion
motora.

Del total de 15 pacientes que no deambulaban, 9 lograron hacerlo posteriormente
(con ortesis o sin ellas), para un 60 %.

Tabla 1. Clasificacion preoperatoria de los pacientes segun los grados de
Frankel
y su evolucién posoperatoria

Estado preoperatorio Evolucién posoperatoria
Grados de | Total de |Grado A de |Grado B de |Grado C de Grado D de Grado E de
Frankel pacientes Frankel Frankel Frankel Frankel Frankel
A 9 1* 1 3 3 1
B 0 0] 0 0 0 0
C 6 0] 0 1** 1 4
D 3 0] 0 0 2** 1
E 0 0] 0 0 0 0
Total 18 1 1 4 6 6

*Fallecido; **Mejoria sensitiva.
Fuente: Base de datos.

Segun el tiempo de la lesion, los grupos que mas casos presentaron fueron el grupo



Il y V (tabla 2), lo cual indica que la mayoria de los pacientes presentaban lesiones
crénicas (61,1 %).

Tabla 2. Correlacidon entre el grado de Frankel preoperatorio y el tiempo de

la lesion
Estado preoperatorio Grupos segun tiempo de lesionado
Grados Total de Grupo | Grupo I Grupo 111 Grupo IV Grupo V
de pacientes < 30 |30-89 dias |90-179 dias 180-365 dias |> 365 dias

Frankel dias
A 9 2 4 1 0 2
B 0 0 0 0 0 0
C 6 1 1 2 0 2
D 3 0 1 0 1 1
E 0 0 0 0 0 0
Total 18 3 6 3 1 5

Fuente: Base de datos.

En cuanto a la correlacién entre el tiempo de la lesién y la evolucién en grados de
Frankel, encontramos aparentemente ilégico que los pacientes con mas de 365 dias
de lesionados fueron los que mejor evolucionaron en su recuperacion neurolégica
(tabla 3).

Tabla 3. Correlaciéon entre el tiempo de lesién preoperatorio
y la evolucién posoperatoria en grados de Frankel

Estado preoperatorio Evolucién posoperatoria en grados de Frankel

Tiempo Total Grado A | Grado B | Grado C |Grado D | Grado E

de lesion de pacientes
Grupo | 3 1* 0 1 0 1
< 30 dias
Grupo |1 6 0 0 2 2 2
30-89 dias
Grupo Il 3 0 0 1 1 1
90-179 dias
Grupo IV 1 0 1 0 0 0
180-365 dias
Grupo V 5 0 0 0 3 2
> 365 dias
Total 18 1* 1 4 6 6

* Fallecido.

Fuente: Base de datos.

Hubo 9 complicaciones y la mas frecuente fue la infeccion relacionada con el sitio
operatorio. Un paciente fallecid.



DISCUSION

En esta casuistica predominaron pacientes en edad laboral activa y, por supuesto,
los hombres, que son los mas expuestos a los accidentes laborales.?®

Se aprecio la inexistencia de relacién directa entre el tiempo de la lesién y la
recuperacion neuroldgica posterior a la descompresion, lo que coincide con otros
estudios.?>® La recuperacién o no del déficit neurolégico, en esta serie, dependié
de la lesibn anatdmica medular, secundaria a un trauma de mayor o0 menor
intensidad recibido y absorbido en el momento de la lesion (parcial o total) de las
fibras de conduccién motora, y otros por comprension e isquemia de las fibras de
conduccién sensitiva (que fueron los de mejor pronéstico).

Todos los pacientes operados presentaban mas de 7 dias de lesionados, con una
media de 11,7 meses, a pesar de que se plantea que el tiempo ideal para la
descompresién medular debe ser antes de las 6 h de duracién de la lesién, segln
algunos autores,*>** y de 24 a 26 h, segun otros.?* La excepcion la constituyen los
politraumas con fracturas de huesos largos, los cuales deben fijarse de inmediato, y
en este caso se recomienda realizar el proceder quirdrgico de la columna en la
misma sesién operatoria.?* También refieren algunos autores que el papel de la
cirugia en lesiones espinales agudas es controversial, pero por otro lado expresan
con claridad que una descompresién e instrumentacién precoz (en pacientes con
lesiones medulares) evitan las complicaciones asociadas al trauma medular, puesto
que el paciente puede ser movilizado en el posoperatorio.

Los pacientes de grado C y D, quienes ya se habia comentado- por ser pacientes
con lesiones incompletas son los que mejor prondstico tenian, evolucionaron
satisfactoriamente, pero a diferencia de los resultados de otros autores,*®?° en esta
casuistica 8 pacientes del grado A de Frankel presentaron mejorias neurolégicas,
incluso 4 lograron deambular a pesar de que todos presentaban lesiones crénicas
que al parecer eran incompletas. Este resultado para un paciente que no
presentaba ninguna funcidn neurolégica es alentador y favorable.

Paul CMc y Brenett MS?* comentan los beneficios logrados con el tratamiento
quirdrgico en las lesiones medulares incompletas, en la descompresion en pacientes
con afectacion significativa del canal, independiente de la lesién neurologica
existente, lo cual evita las mielopatias ascendentes en las lesiones incompletas. Asi
mismo, Wimper y Bernstein®® plantean que la descompresién quirdrgica temprana
es ventajosa en situaciones donde existe contusion medular prolongada.

El alto porcentaje de infeccidén en esta serie probablemente se explica por el
procedimiento descomprensivo asociado al uso de implantes metalicos e injertos
6seos, lo que prolonga el tiempo quirdrgico, ademas de la participacion de un
mayor niamero de cirujanos.

Es criticable el no haber realizado estudios electrofisiolégicos (potenciales
somatosensoriales y electromiografias) a todos los pacientes, que habrian podido
brindar alguna orientacion en lo que respecta al grado de lesidon neurolégica.

Es posible concluir que la descompresion del canal y la instrumentacion vertebral en
pacientes con lesiones medulares postraumaéaticas puede mejorar el estado
neurolégico de aquéllos, independientemente del tiempo preoperatorio de la lesion.
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