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INTRODUCCION: El tratamiento de las fracturas vertebrales inestables con lesidon neurolégica permanece controvertido. El momento de la intervencion, via
de abordaje y técnica de descompresion podrian tener un efecto neuroprotector de la lesion medular isquémica secundaria. Aunque las implicaciones
pronosticas pueden ser variables debido a la localizacion con afectacion medular o radicular, la estabilizacion y descompresion urgente en pacientes con
lesion incompleta pueden asociarse a excelentes resultados neurologicos y funcionales sin aumento de las complicaciones.

OBJETIVOS: Describir el caso de un paciente con fractura vertebral ; c|
lumbar inestable y lesion neurolégica incompleta tratado de forma
urgente con estabilizacion y descompresion transpedicular por via

posterior

D .

MATERIAL Y METODO: Vardn de 23 afios precipitado desde un 4°
piso, consciente y colaborador (Glasgow 14). Refiere dolor lumbar,
pérdida de fuerza en miembros inferiores (Tabla 1) e hipoestesia

por debajo del nivel L2, manteniendo los reflejos en miembros
inferiores presentes y ausencia de reflejos anal y bulbo-cavernoso
(ASIA C). EI TC (Fig 1) muestra fractura plurifragmentaria del
cuerpo de L3, con lesion de la columna media, ocupacion del 70%
del canal medular y afectacién del complejo ligamentoso posterior
(Tipo B2N3M1(A4) Clasificacion AQO), asi como fractura
compresion T8 y fractura multifragmentaria S5 y coxis. |
Se decide intervencion quirdrgica urgente a las 4 horas desde la ""'*!i
lesion. Se realiza un abordaje posterior donde se confirma ) .

sfectacion del complejo ligamentoso posterior 13-14 y L4-L5 y e ) e e et o
laceracion de la duramadre. Debido a la gran inestabilidad con y fractura S5-coxis corte sagital. Lesion severa elementos 6seos y complejo
lesién de las tres columnas, se procede a la reconstruccién de la ligamentoso posterior (D) Reconstruccion TC 3D.

banda de tension posterior con tornillos pediculares en L1-L2 y L4-
L5 bilateral y artrodesis posterolateral con hueso autologo. Se Flexion cadera 1/5 1/5
efectua una descompresion directa del cuerpo de L3 por via Extension rodilla 0/5 0/5
transpedicular izquierda y reconstruccion de la columna anterior
mediante la colocacion de una malla de titanio fenestrada con
hueso autdlogo de campo quirdrgico. La duramadre fue
reconstruida mediante sutura e injerto ovino. Flexion tobillo 3/5 3/5

it s R S

Extension tobillo 2/5 1/5 Tabla 1. Exploracién de fuerza de

Extension 1° dedo 3/5 3/5 miembros inferiores a la llegada.

RESULTADOS: En el postoperatorio inmediato el
paciente mejoro la funcion motora, sensitiva y de
esfinteres. Tras 1 ano de rehabilitacion intensiva,
presenta fuerza 5/5 en todos los grupos
musculares, excepto en dorsiflexion de tobillo
izquierdo (2/5) (Fig. 2) y recuperacion de Ia
sensibilidad, excepto en el territorio L3/L4
izquierdo. Mejoria progresiva de la funcion de
esfinteres sin necesidad de sondaje (ASIA D).
Camina sin ayuda de bastones.

Los estudios radiograficos y TC al ano de evolucion
muestran signos compatibles con fusion sin
aflojamiento de implantes (Fig. 3) y correcta

alineacion coronal \ sagital (Fig. 4). Figura 4. Estudio radiolégico en bipedestacion mostrando adecuados
ejes sagital (A) y coronal (B). Conservacion de lordosis lumbar

Figura 3. Exploracion fisica al afio, Figura 2. TC de control al afo, imagen
déficit de extension de tobillo sagital. Posicion adecuada de la malla
izquierdo. de titanio, signos de puente oseo.

CONCLUSION: La descompresién transpedicular directa con estabilizacién por via posterior en paciente con fractura inestable y lesidn neurolégica

incompleta, realizada de forma urgente, permite la reconstruccion de las tres columnas de forma segura, mejora la funcion neurolégica y evita la morbilidad
del doble abordaje sin aumento de complicaciones.
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