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La lesión medular aguda traumática (LMAT) se refiere a la lesión de elementos neuronales en la médula 
espinal que produce un déficit temporal o permanente a nivel sensorial, motor y/o disfunción de la vejiga / 
intestino, y afecta a 10-40 personas por millón de habitantes por año en los países desarrollados. Además 
de la discapacidad física, la LMAT causa complicaciones que alteran la calidad de vida, incluyendo graves 
limitaciones en la movilidad (aproximadamente el 60% de los pacientes con LMAT son dependientes de la 
silla de ruedas), problemas en el funcionamiento social, complicaciones psicológicas y/o complicaciones 
médicas (infecciones del tracto urinario, úlceras por presión…)1. Otras consecuencias son los costes eco-
nómicos que conlleva esta lesión. Se estima que el coste individual durante la vida de un solo paciente 
en los Estados Unidos está entre 1 y 4 millones de dólares. Este elevado coste se debe en parte a la larga 
esperanza de vida que tienen los pacientes que sobreviven la fase aguda1. 
Actualmente, no existe ningún medicamento aprobado para el tratamiento de la lesión medular trau-
mática aguda o crónica. Está bien establecido que una de las consecuencias de la LMAT es la elevada 
mortalidad de neuronas y oligodendrocitos en la médula espinal, que afecta a las funciones motoras, 
sensoriales y autónomas. Esta mortalidad celular sucede en los primeros días tras el accidente y se debe al 
microambiente que aparece en la lesión caracterizado por la elevada liberación de agentes inflamatorios, 
oxidantes y citotóxicos2. Se ha propuesto el uso de antinflamatorios como la metilprednisolona para el tra-
tamiento de la LMAT. Sin embargo, la evidencia de los estudios sugiere que son más los efectos colaterales 
con el uso de metilprednisolona en los pacientes con LMAT, que los beneficios producidos3. La literatura 
apoya que una descompresión temprana del canal medular mejora la evolución en pacientes con lesiones 
medulares traumáticas, poniendo de relevancia que la reducción de la presión en el canal medular es 
uno de los factores que influyen positivamente en la evolución del paciente4. Sin embargo, en los últimos 
años, diferentes autores sugieren que la laminectomía no es suficientemente eficaz en la reducción de la 
presión intraspinal (ISP) porque la medula espinal permanece comprimida por el saco dural edematoso, 
proponiendo que la durotomía y posterior duroplastia son procedimientos necesarios adicionales a la 
laminectomía5. 
En el presente caso clínico describimos un paciente con LMAT, el cuál fue tratado mediante cirugía de esta-
bilización y fijación, junto con descompresión mediante laminectomía y duroplastia expansiva. La hipótesis 
es que todos estos procedimientos podrían contribuir a una mejoría en la situación clínica de los pacientes 
con lesión medular traumática sin aumentar las complicaciones derivadas del procedimiento quirúrgico.

Duroplastia expansiva en 
paciente con lesión medular 
aguda traumática: la 
importancia del sellado de la 
duramadre para evitar fugas.
García-Pérez,D; García-Posadas, G;  Moreno, LM; Esteban,O;  Paredes, I; 
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

(9)

Introducción



CASOS CLÍNICOS NEUROCIRUGÍA

PG. 47corza.com

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de un varón de 29 años 
que sufre accidente de motocicleta con impacto 
frontal a alta velocidad. Atendido inicialmente 
en el lugar del accidente por los servicios ex-
trahospitalarios, que describen un importante 
traumatismo facial y gran deformidad a nivel 
del casco con un buen nivel de conciencia y sin 
movilidad en miembros inferiores. Las constan-
tes vitales estaban estables y se procedió a in-
movilización con collarín cervical rígido y cami-
lla cuchara, siendo trasladado en helicóptero a 
nuestro hospital. 
 A su llegada es atendido por la Unidad de Cui-
dados Intensivos de Trauma y Emergencias. En 
la valoración primaria según protocolo ABCD no 
se aprecian alteraciones reseñables mantenien-
do estabilidad hemodinámica y respiratoria con 
adecuado nivel de conciencia. En la valoración 
secundaria, el paciente presentaba una herida 
con exposición ósea en región supraciliar dere-
cha con crepitación a nivel periorbitario. A nivel 
dorsal, dolor en apófisis espinosas de D5-D7 
con escalón óseo, y a nivel neurológico se evi-
dencia la imposibilidad para movilizar ambos 
miembros inferiores activamente y la existencia 
de un nivel sensitivo a nivel supraumbilical. La 
extracción de una analítica urgente no mostró 
hallazgos de interés salvo una discreta eleva-

ción de la LDH (370 U/I) y elevación de la CK 
(368 U/I) en contexto de paciente politrauma-
tizado. Dada la estabilidad clínica del enfermo 
se trasladó a sala de radiología para comple-
tar estudios de imagen urgente con TC craneal, 
cervical y toraco-abdominopélvico. Como ha-
llazgos destacaban diversas fracturas faciales. 
A nivel dorsal fracturas de D5-D8, la de mayor 
importancia a nivel de D6 tipo aplastamiento 
con acuñamiento anterior, afectación de am-
bas láminas y retropulsión del muro posterior 
(Figura 1: A, B y C). Dados los hallazgos iniciales 
clínico-radiológicos se completa el estudio con 
una RM cervico-dorsal para evaluar la integri-
dad de la médula espinal. La prueba evidencia 
la presencia de daño medular a nivel D4-D7 en 
forma de edema con un componente asociado 
de contusión hemorrágica en D5-D6 (Figura 1: 
D, E y F). También se observa la presencia de 
un hematoma epidural de espesor laminar des-
de D5-D8 con extensión predominante al lado 
izquierdo. Se procede a la realización de una 
exploración neurológica reglada, objetivándose 
un ASIA A con nivel sensitivo D6 (Figura 2). 
 En las siguientes horas, se decide intervenir de 
urgencia por parte de Cirugía Maxilofacial para 
reparación de heridas faciales bajo la premisa 
de una cirugía de control de daños. 72h tras el 
accidente, se traslada al paciente a quirófano 

Figura 1. 
Imagen inicial. A), B) y C) TC Dorsal inicial; Se observa fractura D6 con acuñamiento anterior, pérdida de altura y escoliosis postraumática (flechas amarillas) 
así como extensa afectación de elementos posteriores (puntas azules). D), E) y F) RM Dorsal: secuencias sagital T2, sagital STIR y axial T2 respectivamente; Se 
muestra la contusión medular hemorrágica D5-D6 y un extenso edema que abarca desde D4-D7 (asteriscos amarillos). .
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para intervención quirúrgica de descompresión 
medular y estabilización de la fractura con mo-
nitorización neurofisiológica continua mediante 
potenciales evocados somatosensoriales (PESS), 
motores (PEM) y electromiografía (EMG). 

- En un primer tiempo se procede a fijar y 
estabilizar la fractura. Para ello se colo-
can tornillos guiados por navegación a 
nivel de D4, D5, D7 y D8, y se conectan 
con barras cifóticas. 

-  En un segundo tiempo, se procede a ci-
rugía descompresiva mediante disección 
subperióstica de la musculatura para-
vertebral a nivel D5-D7 y laminectomía 
posterior a dichos niveles. Se visualiza 
integridad dural (Figura 3A). Se procede 
a realizar durotomía mediante abordaje 
transdural longitudinal con salida de LCR 
a alta presión (Figura 3B) y posterior co-
locación de sonda de monitorización de 
presión intraespinal. Finalmente se llevó 
a cabo una duroplastia expansiva con 
empleo de una plastia suturable (Figura 
3C) y la utilización de una matriz adhe-
siva como sellante dural -TachoSil®TM- 
(Figura 3: D, E, F). Para su colocación se 
realiza previamente un corte en su extre-
mo inferior a modo de “perneras” para 
que al colocarlo abrace el catéter intra-
espinal favoreciendo no solo el sellado 
dural sino la estabilidad de la monitori-
zación intraespinal. 

Tras la cirugía se realizan pruebas de imagen 
con TC dorsal que muestra la adecuada coloca-
ción del material de fijación transpedicular (Fi-
gura 4: A, B), así como RM dorsal en donde se 

evidencia una adecuada descompresión desde 
D5-D7 (Figura 4: C, D) y ausencia de compli-
caciones asociadas al procedimiento. Poste-
riormente se procedió a realización de cirugía 
definitiva de fijación de las fracturas faciales 
por parte de Cirugía Maxilofacial. Durante los 
siguientes días la presión intraespinal se man-
tuvo en rango fisiológico y no hubo datos de 
fístula de LCR en ningún momento de la evo-
lución. 12 días tras el ingreso del paciente, en 
situación de estabilidad clínica, sin cambios en 
exploración neurológica (ASIA A, nivel neuro-
lógico D6), sin otras incidencias, se procedió al 
traslado al Hospital Nacional de Parapléjicos 
de Toledo para continuar asistencia y comenzar 
rehabilitación. 

Figura 2: Imagen intraoperatoria. A) Exposición saco dural. B) Duro-
tomía. C) Colocación de catéter intradural y plastia dural suturable. D), 
E) y F) Aplicación de matriz adhesiva tipo TachoSil®TM para reforzar 
duraplastia. Figura 3: Imagen postquirúrgica. A) y B) TC Dorsal; Se observa esta-

bilización realizada mediante fijación transpedicular D4-D5 y D7-D8. 
C) y D) RM Dorsal: secuencia sagital T2 y axial T2 respectivamente. 
Se muestra laminectomía descompresiva D5-D7 (asteriscos amarillos).  

Figura4
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DISCUSIÓN

Actualmente, no hay ningún medicamen-
to aprobado para el tratamiento de la lesión 
medular traumática, ya sea aguda o crónica. 
Actualmente se dispone de tratamientos antin-
flamatorios como la metilprednisolona, aunque 
los estudios clínicos indican que esta estrategia 
de tratamiento no proporciona beneficio sóli-
do en la LMAT para respaldar este tratamiento 
como estándar3 .  
Los pacientes con lesión medular se someten de 
forma rutinaria a una cirugía de estabilización 
y fijación. Además, en caso de hallazgos radio-
lógicos que pongan de manifiesto compresión 
medular, se procede también a una descom-
presión del tejido neural. En nuestro servicio 
ambos objetivos se llevan cabo en un mismo 
procedimiento quirúrgico, de tal forma que se 
minimizan los riesgos asociados a una segunda 
intervención. La literatura apoya que una des-
compresión temprana del canal medular mejora 
la evolución en pacientes con lesiones medula-
res traumáticas, poniendo de relevancia que la 
reducción de la presión en el canal medular es 
uno de los factores que influyen positivamente 
en la evolución del paciente4. Para llevar a cabo 
la descompresión de la médula espinal, la lami-
nectomía es un procedimiento cuya validez está 
fuera de toda duda. Por el contrario, el proceso 
de durotomía no está estandarizado en la prác-
tica clínica habitual, aunque existen crecientes 
evidencias sobre su seguridad y potencial bene-
ficioso en la evolución del paciente. Por ejemplo, 
Phang et al 2015,6 compararon el tratamiento 
de laminectomía exclusiva versus laminecto-
mía más duroplastia y concluyeron que a los 
pacientes con lesión medular traumática en los 
que se les realiza laminectomía y duroplastia se 
elimina la compresión dural, al disminuir la ISP 
mejorando la presión de perfusión de la médu-
la espinal (SCPP). Estos cambios podrían redu-
cir el daño isquémico secundario descrito en los 
pacientes lesionados medulares7. En esta misma 
dirección, Werndle et al 20145 sugieren que la 
laminectomía no es suficientemente eficaz en la 
reducción de la ISP porque la medula espinal 
permanece comprimida por el saco dural ede-
matoso, proponiendo que la durotomía y poste-
rior duroplastia son procedimientos necesarios 
adicionales a la laminectomía.  
En consecuencia, nuestro protocolo incluye la 
fijación, descompresión con duroplastia y co-

locación de una sonda de monitorización de 
la presión intramedular en un mismo acto qui-
rúrgico, con lo que se minimiza el riesgo y las 
consideraciones éticas asociadas a una segun-
da intervención, así como minimiza el impacto 
de cualquier posible acontecimiento adverso 
sobre la condición de los pacientes. Desafortu-
nadamente, la descompresión con duroplastia 
no está exenta de complicaciones, entre ellas 
cabe nombrar un alto riesgo de fístula de líqui-
do cefaloraquídeo (LCR), conllevando además 
de las necesidades de colocación de un drenaje 
de LCR y/o cirugía de revisión, complicaciones 
asociadas con la herida y/o infecciones. Para 
minimizar las posibilidades de aparición de fís-
tula de LCR resulta extremadamente importante 
la técnica elegida para el sistema de cierre. En 
nuestro caso utilizamos una sutura continua con 
puntos de 5/0 para suturar el colgajo dural. Así 
mismo, en base a nuestra experiencia, es de 
vital importancia el refuerzo de la duroplastia 
con un sellante dural tipo TachoSil®. Como se 
puede observar en el esquema (ver Figura 5), 

tras limpiar y secar la zona, se humedecen en 
una solución salina y se aplican las planchas de 
matriz adhesiva. En nuestro caso utilizamos al 
menos dos planchas previamente adaptadas al 
defecto que queremos sellar, una para la duro-
plastia, y otra diseñada para envolver la sonda 
de monitorización en su salida de la durama-
dre. Tras ejercer una ligera presión durante 3 a 

Imagen 5: Esquema que representa la técnica de cierre utilizada 
en nuestro paciente. A: La apertura dural se realiza bajo visión mi-
croscópica. Una vez expuesta la médula, se procede a lavado abun-
dante de la médula con suero salino. Apertura microquirúrgica amplia 
de la aracnoides y limpieza y evacuación de hematomas subdurales, 
sangre subaracnoidea, etc. B: Se realiza un cierre dural mediante una 
duroplastia expansiva, sin tensión. El sustituto dural se sutura a la du-
ramadre autóloga mediante sutura continua de 5/0. C: Se refuerza 
la duroplastia con un sellante dural (tipo TachoSil®). En nuestro caso 
utilizamos al menos dos planchas de matriz adhesiva previamente re-
cortadas para adaptarlas al defecto que queremos sellar, una para la 
duroplastia, y otra diseñada para envolver la sonda de monitorización 
en su salida de la duramadre. Tras humedecerlas, se aplica el sellante 
dural y tras ejercer una ligera presión durante 3 a 5 minutos el sellante 
que perfectamente adherido. 
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5 minutos el sellante que perfectamente adhe-
rido, y con una maniobra de Valsalva se puede 
comprar si se produce salida o no de LCR. Con 
esta técnica descrita para el sellado de la du-
ramadre, en nuestra serie de lesionados medu-
lares tratados mediante duroplastia expansiva, 
no hemos tenido ninguna fuga postoperatoria 
de LCR (Tabla 1). 

Concluimos que la descompresión con duro-
plastia es un procedimiento cada vez más em-
pleado en pacientes con LMAT, en los que la 
utilización de una matriz adhesiva tipo Tacho-
Sil® puede disminuir significativamente la apari-
ción de fístulas de LCR, evitando así las compli-
caciones derivadas de la fuga de LCR. 

TABLA 1: Casos con lesión medular aguda tratados con duroplastia expansiva. Fx: fractura, Lami: laminectomía,  
CHME: contusión hemorrágica de la médula espinal, LCR: líquido cefalorraquídeo.

GÉNERO EDAD MECANISMO 
LESIONAL ASIA PATOLOGÍA CIRUGÍA INFECCIÓN FÍSTULA 

LCR 

Varón 44 Precipitación A, Nivel D6 Fx D7  + CHME FTP D5,6,8 y 9  
+ Lami. D5-D9 NO NO

Varón 29 Accidente moto A, Nivel D6 Fx D6 + CHME FTP D4,5,7 y 8  
+ Lami. D5-D7  NO NO

Varón 56 Accidente moto A, Nivel D5 Fx D6 y D7 + CHME FTP D4,5,7d,8,9  
+ Lami. D5-D7 NO NO

Varón 52 Accidente bici A, Nivel D4 Fx D4-D5 + CHME FTP D2,3,4,6 y 7 
+ Lami. D3-D6  NO NO

Varón 32 Accidente moto A, Nivel D4 Fx D4 +CHME+HDD FTP D2,3,5,6  
+ Lami. D3-D5 NO NO

Varón 46 Precipitación A, Nivel D11 Fx D12 + CHME  FTP D11,12,L1,2 
+ Lami. D11-L1 NO NO

Varón 57 Precipitación A, Nivel D3 Fx D3 y D4 + CHME FTP D1,2 y D5,6  
+ Lami. D3-D5  NO NO

Mujer 63 Accidente Coche A, Nivel D10 Fractura D11 + CHME FTP D8,9,10,11,12,L1 
+ Lami. D10-12 NO NO
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