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ABSTRACT 

We are presenting a maLe patient, 30 years oLd, with traumatic Brown-Sequard 
syndrome and unstabLe C7-T1 spine .fracture. AnMRl showed us the presence of a spinaL 
cord injury. EarLy surgery was done through a posterior approach: Laminectomy for 
spinaL cord decompress ion and HaLo-vest for temporary stabilization, untiL obtaining 
instrumentation materiaL. The second surgery was done seven days later with Harts hiLL 
rectangLe, subLaminar wires and bone graft. FoLLow-up at 18 months showed abnormaL 
resuLts in the evoked potentiaLs of the rigth half of the cord, but active movements 
recovery was exceLLent. regaining total ability to ambuLate, urinary and anal sphincter 
controL and normaL working capacity. 
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La mayo ria de las lesiones raquideas trauma­
ticas se producen en la columna cervical baja y 
en la union toracolumbar. En la actualidad los 
accidentes de transito, las caidas en eventos 
deportivos , los accidentes laborales y las heridas 
por armas de fuego o b lancas son las causas mas 
frecuentes de lesion medular traumatica5 . 

El daiio medular se produce por una compre­
sion provocada por fragmentos oseos. ligamen­
tos , material discal extruido, cuerpos extraiios y 
hematoma. Otros mecanismos que participan 
son el estiramiento de los tejidos, el edema medu­
lar con alteracion de la circulacion capila r y el 
retorno venoso. Tambien secundariamente se 
pueden afectar los sistemas arteriales espinales 
anterior y posterior. 

El objetivo de esta publicacion es presentar 
nuestra experiencia clinica, neurorradiologica y 
terapeutica en un tipo muy particular de com-
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promiso medu lar traumatico como es el sindro­
me de Brown-Sequard , tratado en el Servicio de 
Neurocirugia del Hospital Espaiiol de Mendoza. 

DESCRIPCION DEL CASO 

Un paciente de sexo masculino de 30 aiios de 
edad sufre un accidente de ruta con vuelco. 
Presenta a su ingreso un sindrome de Brown­
Sequard con hemiplejia derecha, trastomos de la 
sensibilidad profunda ipsilateral y de la sensibi­
lidad termoalgesica heterolateral, un nivel sensi­
tivo segmentario C7-Dl, un intenso dolor en la 
region cervico-dorsal y una vejiga neurogenica. 
No presentaba otras lesiones de importancia 
salvo excoriaciones multiples. 

En los estudios neurorradiologicos se consta­
to una fractura inestable C7-D l con lesion de las 
columnas media y posterior de Denis 2 . Las ima­
genes por resonancia magnetica (IRM) mostraron 
una imagen hiperintensa en T2 a nivel C7 y D l. 

Ambos procedimientos diagnosticos fueron 
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efectu ados inmediatamente despues del ingreso 
del accidentado, y fue intervenido quirugicamen­
te 4 horas despues del s iniestro. 

El procedimiento consistio en un abordaje 
cervicodorsal por via posterior con laminectomia 
C7-01 y extirpacion de fragmentos oseos com­
presivos intrarraquideos . La estabilizacion ra­
quidea se efectuo en forma transitoria con un 
Halo-vest, h asta conseguir el material de osteo­
sin tesis. A los 7 dias se realizo Ia estabilizacion 
raquidea definitiva mediante instrumentacion 
con un rectangulo de Hartshill , cables sublami ­
nares6 e injerto oseo posterolateral. 

RESULT ADO 

En el postoperatorio y bajo plan de rehabilita­
cion experimento una progresiva mejoria en Ia 
para.Jisis de sus miembros derechos . logrando a 
los 3 meses una marcha activa s in apoyo externo. 
En ese momenta de su evolucion los potenciales 
evocados somatosensitivos de miembros inferio­
res mostraron un resultado anormal para ellado 
derecho, normal para el izquierdo, sugiriendo un 
compromiso severo d e Ia via de Ia sensibilidad 
profunda derecha. A los 18 meses de Ia interven­
cion, Ia evaluacion neurologica demostro solo 
una hipopalestesia derech a marcada con recu ­
peracion del 95% de Ia motricidad activa, norma ­
lidad de Ia funcion esfinteriana vesical y anal, de 
Ia funci6n sexual y una a utonomia completa del 
paciente, quien se reintegro a su trabajo habitual 
en una empresa de transporte. 

DISCUSION 

En el diagnostico de los traumatismos raqui ­
medulares cervicodorsales debemos determinar 
en primer termino s i el daii.o medular es clinica­
mente completo o incompleto. 

A continuacion efectuamos Rx de columna 
cervicodorsal de frente, perfil y oblicuas, tomo­
grafia axial computada, (TAC) e IRM. Este ultimo 
procedimiento es de capital importancia para 
detectar cambios en Ia seii.al medular. 

En el caso que nos ocupa existia un franco 
compromiso medular en las IRM , asociadas a 
una fractura inestable por hiperextension con 
compromiso del pilar articular y fractura conmi­
nuta del arco vertebral posterior, sin compromiso 
de la columna anterior, hecho fundamental para 
decidir Ia via de abordaje quirurgico. 

Consideramos que Ia cirugia de toda lesion 
incompleta, debe consistir en Ia liberacion del 

tej ido nervioso en forma inmediata3 , a posteriori 
de las IRM efectuadas de urgencia aunqu e no se 
disponga aun de materiales para la instrumenta­
cion. Este hech o no nos debe inducir a variar el 
criteria de Ia urgencia. Debemos utilizar medias 
altemativos de estabilizacion (como el Halo-vest). 
hasta obtener el material adecuado para no per­
der la oportunidad quirurgica y mejorar el resul­
tado funcional final. Los objetivos de la cirugia 
precoz, siguiendo los criterios de Fessler4 son: 

Neurologicos: l) minimizar Ia aparicion de 
una injuria secundaria; 2) descomprimir lame­
dula espinal; 3) posibilitar Ia maxima recupera­
cion funcional y 4) maximizar la perfusion de Ia 
medula 1 • 

Ortopedicos: l) lograr Ia estabilidad raqui­
dea; 2) minimizar deformidades, faltas d e a linea­
cion y seudoartrosis. 

Generales: 1) acortar Ia hospitalizacion; 2) 
mejorar Ia potencial rehabilitacion y 3) disminuir 
el dolor. 

CONCLUSION 

La controversia, de Ia cirugia versus el trata­
miento conservador, en casos de t rauma espinal 
con franco compromiso m edular objetivable en 
las IRM, donde se podria presumir qu e el daii.o es 
irreversible, sigue vigente. Pensamos que , en 
casos como el expuesto. se debe recomendar la 
liberacion medular inmediata seguida de estabi­
lizacion. El excelente resultado funcional y orto­
pedico obtenido afirman esta conducta. 
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