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INTROOUCCION 

TENIENOO EN CUENTA QUE EN LA DECADA DE LOS 60 SE CONTINUABA -­

USANOO LA TECNICA OE VIA POSTERIOR PARA LOS CASOS OE ESCOLIO-­

SIS PARALITICA CON UN PORCENTAJE OE PSEUOOARTROSIS OE UN SOS -

REPORTADOS POR DIVERSOS AUTORES REFERENCIAL. (J. BONE JOINT -­

SURG.OE 1960 PAGS. 42.11. 194B). APARTIR OEL ARO 1964 SE PREGQ. 

NA LA UTILIZACION DEL DWYER CON RESULTADOS MUY SATISFACTORIOS­

.EN CUANTO A LA MEJORIRA OE LA CURVA Y LA PSEUOOARTROSIS Y POR­

ENOE LA PERDIDA OE CORRECCION ERA.MUY IMPROBABLE. 

ESTE TIPO DE PATOLOGIA CURSA CON CURVAS SEVERAS LARGAS EN FOR­

MA DE CY GRAN OESBALANCE PELVICO Y TRANSTORNOS DEL APARATO CAJ!. 

DIDPULMONAR EN FORMA SECUNDARIA EN TERMINDS GENERALES, EL PA-­

CIENTE PARALITICO REQUIER< UNA FUSION MAS LARGA Y PUEDE REQUE­

RIR UNA FUSION QUE ALCANCE LA COLUMNA CERVICAL D EN RARAS OCA­

SIONES HASTA EL OCCIPUCIO ... 

EL PACIENTE PARALITICO PRESENTA EN HUESONAS DELGADO Y OSTEOPO­

ROTICO, LAS CRESTAS ILIACAS SON CON BASTANTE FRECUENCIA, ATRO­

FICAS Y CONSTITUYEN UNA FUENTE ESCASA DEINJERTO OSEO. A CAUSA­

DE LA POCA CANTIDAD DE HUESO ES MAS DIFICIL OBTENER UNA FUSION 

SOLIDA. LA MASA DE FUSION NO CONSOLIDA CON LA MISMA RAPIDEZ 

QUE EN OTRO TIPO OE ESCOLIOSIS POR LO QUE LA INMOVILIZACION 

POST. OPERATORIALES Y DEBE SER MAS PROLONGADA. Y A CAUSA DEL -

REBLANDECIMIENTO OSEO ES COMUN PERDIDA DE FIJACION OE LA COLU!!. 

NA POR AFLOJARAMIENTO DEL MATERIAL·DE SINTESIS. 
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LAS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS SON FRECUENTES EN EL PARAL!T! 

CO, ADEMAS LA PARALISIS INTERCOSTAL PUEDE SER CAUSA DE DEFICIT 

SIGNIFICATIVA DE LA FUNCION PULMONAR EN AUSENCIA DE UNA CURVA­

"AYOR. LAS CURVAS LO~BARES Y LAS TDRACOLU~BARES SON LAS QUE CON­

MAYOR FRECUENCIA Y PROBABILIDAD DEBEN CONSIDERARSE PARA LA AR­

TRODESIS. EXISTE UN PREDOMINIO ELEVADO OE OBLICUIDAD PELVICA Y 

DE CADERAS SUBLUKAOAS EN EL LADO ALTO, PARA CAS CURVAS DISCRE­

TAS El PROCEDIMIENTO ELECTIVO AUN ES EL HARRINGTON CON ALAHBR~ 

00 SUBLAHINAR TOTAL O EN ALGUNOS CASOS LA"INSTRUHENTACION OE -

LUQUE. 

LA INDICACION PRINCIPAL PARA LA CIRUGIA POR VIA ANTERIOR ES P~ 

RA LAS CURVAS LUMBARES O TORACOLU~BARES CON UNA OBLICUIDAD PE!,. 

VICA HUY ACENTUADA. EL AOVEfll~IENTO DEL PROCEDIMIENTO OE DWYER 

MEJORO NOTABLEMENTE LA CAPACIDAD PARA CORREGIR Y ESTABILIZAR -

ESTE TIPO DE CURVAS. NO SOLO SE LOGRA UNA CORRECCION POR DELA!!. 

TE Y SE OBTIENE UNA FIJACION INTERSOMATICA. ADEMAS DE FUSION -

POSTERIOR. EL PROCEDIMIENTO OWYER AISLAOO NUNCA ES SUFICIENTE­

PARA El PACIENTE AFECTO OE ESCOLIOSIS PARALITICA, SE NECESITA-

. SIE"PRE LA ESTABIL!ZACION POSTERIOR. 

CONSIDERANDO QUE LA ESCOLIOSIS PARALITICA CON TODOS SUS COMPO­

NENTES PUEDE AGRAVARSE AUN OESPUES OE HABER TERMINADO El CREC! 

MIENTO. 

LOS METOOOS TRADICIONALES DE ~ANEJO NO BRlftDABAN UNA MEJOR!A -
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EN CUANTO A EL BALANCE OEL TRONCO. Y EL OESBALANCE PELVICO. EL 

OWYER OFRECE UNA CORRECCION EFICAZ DE LOS ANTERIORES PARAME"-­

TROS. Y A LA VEZ BRINDA UNA ARTRODESIS EFICAZ EVITANDO POR LO­

TANTO PERDIDA DE CORRECCION A LARGO PLAZO. 
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OBJETIVOS 

EN LA ESCOLIOSIS PARALITICA SE PREGONA INNUMERABLES MEDIDAS DE 

MANEJO QUE DEPENDEN DE LOS PARAMETROS QUE SE CONSIDERA CURSA -

ESTE TIPO DE PATOLIGIAS Y QUE SON LOS OBJETIVOS A LOGRAR. 

1) BALANCE DEL TRONCO PARA QUE EL PACIENTE SEA DEPENDIENTE ASl 

MISMO UTILIZANDO SUS PROPIAS MANOS. 

2) OBLICUIDAD PELVICA YA QUE EL OESEQUILIBRIO CONDICIONA ESCA­

RAS POR APOYO SACRO EN UNA POSICION UNICA Y HACE HAS OIFICIL 

LA ESTABILIZACION OEL TRONCO. 

3) CORREGIR LA DEFORMIDAD. 

4) ARTRODESIS EFICAZ MEDIANTE UN ADECUADO TRATAMIENTO QUIRURGl 

ca APLICANDO INJERTO OSEO EN FORMA MASIVA y BRINDANDO UNA -

FIJACION INTERNA RIGIDA. 

5) PRESERVAR LA FUNCION DEL PARATOCARDIDPULHONAR DISMINL'YENOO­

LA CURVA A HENOS DE 60 GRADOS QUE ES CUANDO NO SE PRESENTA­

ALTERACIONES DEL APARATO CARDIOPULHONAR EN FORMA SECUNDARIA. 

POR TODO LO ANTERIOR LOS OBJETIVOS DE ESTE ESTUDIO ES ANALl 

ZAR LAS BONDADES DEL PROCEDIMIENTO DE DWYER EN LA HEJORIA -

DE LOS PARAHETROS ANTERIORES. 

VALORAR LA EVOLUC!ON DE LOS PACIENTES ,SOMETIDOS A INSTRUHE!l_ 

TA DE DWYER EN LOS CASOS DE ESCOLIOSIS PARALITICA DEL ARO -

86 HASTA DICIEMBRE DEL 88 Y DAR A CONOCER ASPECTOS TAN IH-­

PORTANTES COMO: 
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1) INDICACION DE LA SELECCION DE PACIENTES, EN QUIENES SE IND! 

CA EL DWYER, 

2) DAR"A"COROCER ASPECTOS"DE"'LA TECNICA QUIRURGICA. 

3) SUS COMPLICACIONES Y LIMITACIONES 

OSIS DE TIPO PARALITICO. 

DE SU MANEJO EN LA ESCOL! 
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HIPOTESIS 

LA INSTRUMENTACION DE DWVER CDMD UN PRIMER PROCEDIMIENTO QUl-­

RURGICO EN LA ESCOLIOSIS PARALITICA DA UNA CORRECCION MAYOR -­

QUE CUALQUIER OTRO METDDO AISLADO DE MANEJO. 

LA INSTRUMENTACION DE OWVER CUANDO SE ABORDAN SEGMENTOS LUMBA­

RES BAJOS MEJORA LA OBLICUIDAD PELVICA. 

CON LA INSTRUMENTACION DE OWVER SE OFRECE UNA ARTRDDESIS EFl-­

CAZ A LA COLUMNA ANTERIOR AL ELIMINAR TEJIDOS BLANDOS DISCOS.­

V ES IMPROBABLE LA PSEUDOARTROSIS CUANDO SE COMBINA CON LA FU­

SION POSTERIOR QUE ES INDICATIVO EN TODOS LOS CASOS. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

LA ESCOLIOSIS PARALITICA DE CUALQUIER ETIOLOGICA PERO EN ESPE­

CIAL LA QUE AFECTA NEURONA MOTORA INFERIOR (PDLIO) YA QUE ES -

LA CAUSAS MAS FRECUENTE PDR DIVERSOS AUTORES Y EN ESTE ESTUDIO 

NO ES LA EXCEPCION YA QUE CONDICIONA SECUELAS IMPORTANTES QUE­

EVOLUCIONAN HACIA LA DEFORMIDAD OCASIONANDO GRAN OBLICUIDAD -­

PELVICA. Y TRANSTDRNOS SECUNDARIOS OEL APARATO CAROIOPULMONAR­

LO CUAL HA CONDICIONADO LA BUSQUEDA DE SISTEMAS DE ARTRODESIS­

EFICAZ A FIN DE EVITAR A FUTURO PERDIDAS DE CORRECCION DE MEJ~ 

RAR EL BALANCE PELVICO. 

SE HA PREGONANDDLA INSTRUMENTACION DE DWYER COMO UNA ALTERNAT! 

VA NO AISLADA DE MANEJO YA QUE SIEMPRE SE HA UTILIZADO LA VIA­

POSTERIOR PARA CDMPLEHENTAR UNA FUSION EFICAZ IMPORTANTE EN E~ 

TE TIPO .DE PATOLOGIAS. 

EN EL SERVICIO DE ESCOLIOSIS DEL HOSPITAL DE ORTOPEDIA MAGDALi 

•NA DE LAS SALINAS DEL IHSS. SE UTILIZA LA INSTRUMENTACION DWYER 

COMO UNA ALTERNATIVA DE MANEJO PARA DAR UNA MAYOR CORRECCION. Y 

ESTABILIDAD A LAS CURVAS RIGIDAS PARALITICAS Y EVITAR COMPLICA­

CIONES DEL APARATO CARDIOPULMONAR EN FORHA SECUNDARIA LOGRANDD­

UN BALANCE EFICAZ DEL TRONCO. SIEMPRE EFECTUANDO LA FUSION POS­

TERIOR CON LO CUAL SE HA VISTO UNA EVOLUCION MAS FAVORABLE EN -

LOGRAR UNA ARTRODESIS HAS EFICAZ Y MEJORAR EL BALANCE PELVICO. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICDS. 

EL TERMINO ESCOLIOSIS FUE USADO POR PRIMERA VEZ POR HIPOCRATES 

PARA TODAS LAS DEFORMIDADES DE LA COLUMNA PARE EN 17S7 OEFEN--

010 LA TEDRIA PDSTURAL • PDTT EN EL 1774 HABLO SOBRE LA CARIES 

VERTEBRAL Y LAS DEFORMIDADES QUE CAUSABA. HARRISDN EN EL IB21-

ATRIBUYD LA DEFORMIDAD ESPINAL A LA RELAJACIDN DE LOS LIGAMEN­

TOS CAUSADA POR LA EXCESIVA CONTRACCION DE LA MASA DEL LADO -­

OPUESTO. HARRE DESCRIBID LA TRACCION HALDPELVICA AUN PARA cu~ 

VAS PARALICAS CON PRIMER PASO DE CDRRECCION. 

HIBBS EN EL 1911 ES EL PRIMERO QUE PREGONA LA ARTROOESIS POST!_ 

RIOR CON INJERTO CORTICAL DE TIBIA PARA TODOS LOS CASOS DE ES­

COLIOS IS (HIBES. RUSELL ANO FERGUSSON. ESCOLIOSIS TRATADA POR­

FUSIDN POSTERIOR. J. BONE JOINT SURG. 13.91.1931). 

GARRET Y ASOCIADOS EN LOS AíiDS 40 PREGONAN LA TECNICA DE, ARTRQ. 

DESIS MODIFICADA DE coee. EN EL ARO se NOE REFIERE LA IMPORTA!! 

CIA DE LA FUSION FACETARIA E INJERTO OSEOAUTOGENO·OISMINUYEND9 

LA PSEUDOARTROSIS DE UN 6S AL 14<. 

EN LOS SO RISSER Y COLABORADORES COMIENZAN A UTILIZAR SU MET0-

00 DE YESO CON LOCALIZADORES QUE SE OBTIENE APLICANDO UNA PRE­

SION LOCALIZADA EN SENTIDO POSTERIOR LATERAL MIENTRAS SE EJER­

CE TRACCION HALOCEFALICA Y LUEGO SE ARTRODESABA LA COLUMNA CON 

LA CORRECCION LOGRA_oA. PERO SE LOGRABA POCA CORRECCIO!i AUNQUE. 
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EVITABAN LA PROGESION DE LA CURVA, 

LOS PRIMEROS CASDS DE ARTRODESIS ANTERIOR FUERON PRECOftADOS -­

POR ITO Y COLABORADORES PERO PARA CASOS DE MAL DE POTT, NUNCA­

PARA ESCOLIOSIS. LA FIJACION ANTERIOR SOLO SE REALIZO EN EL -­

AAO DE 1956 CUANDO HODGSON Y STOCK REALIZAN EL REPORTE DE 300-

CASOS DE HAL DE POTT. TRATADOS MEDIANTE ABORDAJE ANTERIOR Y -­

FUSION (WESTERN PACIFICORTHOP, ASP. 1.2.7. MARZO DEL 64 POSTE­

RIORMENTE EN EL 68 RISEBOROUGH REFIERE LA LIBERACION ANTERIOR­

y ARTROOESIS IN SITU CON UT!LIZACION DE INJERTOS AUTOLOGOS DE­

COSTILLA PARA MEJORIA DE ESCOLIOSIS Y CIFOSIS. (RISEBOROUH. C~ 

RRECCION ANTERIOR EN LA ESCOLIOS) LIN, ·oRTHP. NORTH. 93.207.--

1973), 

EN AAO DE 1962 HARRINGTON DESCRIBE SU SISTEMA DE .FIJACION EN -

ESCOLIOSIS SECUNDARIA APOLIO E INTRODUJO EL CONCEPTO OE INSTRg 

HENTACION SIN FUSION EN NIROS MENORES DE 10 AAOS. UN RESUMEN -

OE TRATAMIENTOS USADA EN EL RANCHO OE LOS AMIGOS. ENFATIZA LA­

HEJORIA DE LA CORRECCION USANDO HARRINGTON EN PARALISIS FLACCl 

DA TODAVIA EN LOS CASOS DE ESCOLIOSIS PARALITICA CONTINUABAN -

PRESENTANDOSE PROBLEMAS COMO PSEUDOARTROSIS. PERDIDA OE LA CO­

RRECCION ORIGINAL. Y DESINCERCION DE GANCHOS EN EL HARRINGTON­

POR LO CUAL EN 1964 OWYER PREGONA LA UT!L!ZACION DE LA INSTRU­

HENTACION DE OWYER PARA DAR UNA MAYOR CORRECCION A LAS CURVAS­

y EVITAR LA PSEUDO ARTROSIS Y POR ENDE tA PERDIDA DE LA CORREf 
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CION OBTENIDA El DWYER CONSIST!A EN GRANDES RASGOS 1) UNA GRAPA 

A LO LARGO DEL CUERPO VERTEBRAL. 2) TORNILLO EN El CUERPO POR -

VERTEBRAL 30Y UN CABLE PASADO POR LOS TORNILLOS Y TENSADO DEL -

MISMO. LE PREGONA PARA CURVAS RIGIOAS MAYORES DE 90 GRADOS Y -­

TAMBIEN PARA CURVAS PARALITICAS. Y CURVAS MAYORES RIGIOAS (CLl­

NICAS ORTHOP. NORTH. DE 1969 62.192). POSTERIORMENTE EN LA ore~. 

DA DE LOS 70 El DR. LUQUE MENCIONA EL MANEJO DE LAS ESCOLIOSICON 

SU SISTEMA DE INSTRUMENTACION SEG"ENTARIA ESPINAL CON VARILLAS 

EN 1 FIJADAS CON ALAMBRE SUBLAMINAR Y EN ALGUNOS CASOS DE ESCO­

LIOSIS PARALITICA CON ODLICUIOAD PELVINA FIJACION Al SACRO. --­

( INSTRUMENTACION SEGMENTARIA ESPINAL LUQUE. SLACK. PAGS. 415---

600). EN LA MISMA OECAOA A FINALES OE LOS 70 ZTELKE UTILIZA UN­

SISTEMA DE FIJACION ANTERIOR QUE Al PARECER POR LOS ULTIMOS Rs 

PORTES DA UNA CORRECCIDN MAYOR AL OWYER ES MENOR Al NUMERO DE -

VERTEDRAS QUE SE TIENEN QUE FUSIONAR Y PUEDE MEJORAR LOS CASOS· 

DE CIFOSIS Y LORDOSIS •. Y Al PARECER CON UNA MAYOR CORRECCION.­

OICHO INSTRUMENTAL CONSISTE EN 1) TORNILLOS COLOtAOOS EN LA PO! 

CION POSTERIOR DEL CUERPO VERTEBRAL EN LA CONVEXIDAD DE LA CURVA) 

2) VARILLA SEMIRIGIOA CON TUERCAS EN LAS MISMAS. Y SE APLICA • 

APARATO DE OESROTACION PARA PRODUCIR CORRECCION Y ESTABILIZACION 

POR COMPRESION INTERCORPORAL. (VENTRAL OESROTACION SPONOILDDE-­

SIS. OGIELA. DONALD. CHAN. SP!NE. 86 'IOL. 11. PAGS. 182 A LA 22. 

ULTIHAMENTE SE COMINEZA A UTILIZAR EN CASOS DE ESCOLIOSIS SEVE­

RA El MANEJO CON VERTEBRECTOMIAS DANDO UNA CORRECCION ADECUADA· 
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YA QUE SE EXTIRPA LA VERTEBRA DE LA ANGULACION MAYOR. LA CUALc 

SE PUEDE REALIZAR EN Z TIEMPOS CON F!JACION POSTERIOR Y ARTRO· 

DEIS DE LOS NIVELES INFERIORES Y SUPERIORES A LA VERTEDRA EX·· 

T!RPADA. CON COLOCACION GENrRALMENTE OE lNSTRUMENTAClON OE LU· 

QUE ESTA ULTIMA TECNICA SE PREGONA PARA CURVAS MAYORES DE 60 • 

GRADOS. RIGIOAS Y HA SIDO IMPLANTADA POR DR. BRAOSFORD Y CARO~ 

ZO. EN LA ULTIMA OECADA DE LOS 80 . Y SEGUN LA EXPERIENCIA PU[ 

DE SER APLICADO A CUALQUIER TIPO DE ESCOLIOSIS. INDEPENOIEHTE· 

MENTE DE SU ETIOLOGIA. 
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METODOS DE EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA 

LA EVALUACION CLINICA COMIENZA POR LA HISTORIA DE LA ENFERMEDAD 

SE INVESTIGA CUANDO SE OBSERVO: POR PRIMERA VEZ LA DEFORMIDAO­

SI SE HA LLEVADO A°CABO ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO COMO •EJERCICIO 

O CORSET Y CUANTO TIEMPO DURO: LA INMOVILIZACION. SI EXISTE DO­

LOR Y SI EL MISMO SE IRRADIA. Y SI EXISTE ALGUN SIGNO OE DESCO~ 

PENSACION CARDIOPULMONAR. SINTOMAS NEUROLOGICOS COMO COMPLICA-­

CION DE LA OEFORMIOAO. 

HISTOR!A FAMILIAR. SE DOCUMENTARA LA PROBABLE PRESENCIA DE DE-­

FORMIDAD VERTEBRAL EN ALGUN MIEMBRO DE LA FAMILIA. 

MADUREZ. SABEMOS QUE LA CURVA TIENE MAYOR CRECIMIENTO ANTES DE 

LA MENARQUIA EN LAS NJRAS Y DE CAMBIO DE VOZ EN LDSNIAOS • LA M!_ 

NARQUIA INDICA EL MOMENTO QUE SE HAN COMPLETADO 2/3 DEL CRECl-­

MIENTO· DE LA ADOLESCENCIA. 

EXPLORACION FISICA. 

SE REALIZA UNA INSPECCION GENERAL EXAMINANDOLA CORNEA EN BUSCA -

DE OPACIDADES (MUCOPOLISACRIDOS. EL PALADAR EN BUSCA DE ARQUEA­

MIENTOS (MARFAN) OIDO EN BUSCA OE DEFORMIDADES CONGENITAS. Y EL­

CUELLO PARA PROBABLE SINDROME OE TURNER. 

LUEGO SE REALIZA LA PRUEBA DE LA PLOMADA EN LA CUAL SE PUEDE -­

ADAPTAR DE UN HILO ATADA A UN PESO QUE PUEDE SER UNA PLUMA. ES-
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LO MAS SIMPLE. Y SE MIDE DE LA 7 CERVICAL HASTA EL PLIEQUE IN­

TERGLUTEO. Y LO QUE SE DESVIE LA PLOMADDA HACIA DERECHA U IZQ. 

Y SE MIOE LA OESVIACION EN CMTS. SE CONSIDERA UN DESBALANCE 

DESFAVORABLE MAYOR DE 2 CMTS. 

SEGUIDO SE COMPRUEBA LA SIMETRIA DE HOMBROS, CRESTAS ILIACAS.-·, 

Y.DE MIEMBROS PELVICOS, 

SE COMPRUEBA A SEGUIR LA AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE LA COLUMNA­

EN FLEXION. EXTENSION E INCLINACION LATERAL. LA CUAL AYUDADA 

POR EL EXAMINADOR INDICA LA FLEXIBILIDAD DE LA CURVA. 

EN PACIENTES PARALITICOS CON DEFORMIDAD MUY ACENTUADA PUEDE P!!,O 

DARSE LA FLEXIBILIDAD DE LA CURVA SUJETANDO. [A CABEZA EN EL 

•REA MASTOIDES Y ELEVANDO AL PACIENTE DESDE LA POSICION SEDENTE 

HASTA LA D'PEOESTACION <STO DEMOSTRARA LA FLEXIBILIDAD DE LA -­

CURVA Y LA POSIBILIDAD DE OBTENER COMPENSACIDN. 

UNA DE LAS PRUEBAS IMPORTANTES EN LA EXPLORACION FISICA ES LA -

INCLINACION HACIA DELANTE QUE PERMITE LA EVALUACION OE ESCOLIO~ 

SIS Y CIFOSIS. SE OBSERVA AL PACIENTE POR DELANTE Y POR OETRAS­

y SE VISUALIZA AMBOS LAIYOS DE LA REGION TORACICA PARA VER SI -­

HAY UN LADO MAS ELEVADO QUE EL OTRO. Y SE MIDE APLICANDO UN NI­

VEL DE AGUA Y MIDIENDO LA-DISTANCIA ENTRE LA PARTE HUNDIDA HAS­

TA EL NIVEL DEL AGUA. 

LA PRESENCIA DE GIBA INDICA ROTACION DE LOS CUERPOS VERTEBRALES 
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SE COMPRUEBA TAMBIEN LA FLEXIBILIOAO ARTICULAR POR LA APROXIM~ 

CION OEL PULGAR A LA MURECA O POR HIPERTENSION DE LDS DEDOS. 

EN TODOS LOS PACIENTES SE LLEVA A CABD UNA BREVE EXPLORAClnN-­

NEUROLOGICA PARA COMPROBAR TONO MUSCULAR V REFLEJOS. QUE EN -­

LOS CASOS DE ESCOLIOSIS PARALITICA ES DE IMPORTANCIA PARA DEFl 

NIR LA PROBABLE ETIOLOGIA. PRESENTA VA QUE POR EJEMPLO EN CASOS 

DE POLIO EL SINDROME DE NEURONA MOTORA TNFERIOR EL CUAL CONSI~ 

TE EN PARALISIS FLACCIOA. V EN LOS CASOS DE PCI. SE CARACTERI­

ZA POR AFECCION DE NEURONA MOTORA SUPERIOR. TRAOUCIENDOSE EN -

PARALISIS ESPASTICA V BABINSKV+. HAY OTROS CASOS DE ESCOLIOSIS 

PARALITICA COMO LAS SECUELAS DE MENINGOCELEQUE DE ACUERDO AL -

NIVEL AFECTADO AS! DA LAS ANDMALIAS NEUROLOGICAS. 
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EVALUACION RAOIOLOGICA 

CON LAS AYUDAS DE LAS RADIOGRAFIAS"SE OBTIENE UI DIAGNOSTICO • 

DE LA ETIOLOGIA Y TIPO DE DEFORMIDAD VERTEBRAL. 

EN .ESCOLl
0

0SIS SE PRACTICAN PROYECCIONES ANTEROPOSTEUOR,"Y" tATr. 

RAL. EN POSICION ERECTA OESDE MASTOIDES HASTA SACRO. LLAMADAS· 

P.ANORAMICAS. ADEMAS SI LA EDAD DEL PACIENTE ES NEIOR OE 20 ••• 

AROS SE·OBTIENE UNA RADIOGRAFIA DE LA MANO Y MUAECA PARA EVA·· 

LUAR EDAD OSEA. 

EVALUACION OE LA FLEXIBILIDAD CONSISTEN EN .RADIOGRAFIAS EN IN­

CLINACION LATERAL ACTIVA QUE EH LOS CASOS PARALITICOS SE RECU­

RRE A RADIOGRAFIAS EN TRACCION Y QUE EXISTE UNA POTENCIA MUSCJl. 

LAR INADECUADA PARA LA CORRECCION ACTIVA DE LAS DEFORMIDADES.· 

LA INCLINACION LATERAL SE OBTIENE GENERALMENTE PARA EL LAOO OE 

LA CONVEXIDAD. CUANDO EXISTE CIFOSIS ASOCIADA SE OBTIENE RAOI~ 

GRAFIAS EN HIPERTENSION Y PARA LORDOSIS EN FLEXION SE EVALUA • 

LA MADURACION POR LA CLASIFICACION DE RISSER QUE VA DE ACUERDO 

A LA MADURACION OE LA CRESTA ILIACA OBTENIENDOSE 4 CUANDO SE -
' HA ALCANZADO TODA LA CRESTA ILIACA. 

MEDICION DE LA CURVA 

SE UTILIZA EL METODO TRADICIONAL OE COBB. EN EL CUAL SE TOMA 

LA VERTEBRA TOPE PROXIMAL Y LA DISTAL V SE TRAZAI LINEAS DIRIG! 

DAS HACIA LA CONCAVIDAD DE LAS CURVAS Y SE LANZAN PERPENDICULA-
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RES A DICHAS LINEAS DANDO UN GRADO OE LA CURVA A MEDIR. 

ROTACIDN VERTEBRAL. CONSIDERAMOS DE PROVECHO DAR A CONOCER tA­

MEDICION DE LA ROTACION VERTEBRAL. YA QUE LA CURVA PARALITICA­

EN UN 9DS DE LOS CASOS CURSA CON ROTACION VERTEBRALES QUE SE -

TRADUCE EN LA GIBA. 

EL METOOO EMPLEADO ES EL OE NASH Y MOE. EL CUAL UTILIZA LA Sl­

METRIA OE LOS PEOICULOS COMO REFERENCIA Y SO HOVILIZACION HACIA 

LA PARTE MEDIAL DEL CUERPO VERTEBRAL SE CONSIDERA EL GRADO 1(­

CUANOO SE HA DESPLAZADO EL PEOICULD AL REBORDE DEL CUERPO VER­

TEBRAL). 3 (CUANDO SE HA DESPLAZADO AL CENTRO DEL CUERPO VERTr 

BRAL. Y EL GRADO 4(CUANDO HA REBASADO EL CENTRO DEL CUERPO VE]!. 

TEBRAL). 
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MATERIAL Y HETOOOS. 

l) SE REALIZARA EL TRABAJO EN EL HOSPITAL OE ORTOPEDIA HAGDAL]l 

NA DE LAS SALINAS EN UNA REVISION QUE ABARCA DEL ARO 86 HASTA­

DICIEHBRE DEL ea. 

2) SE TRABAJARA EN PACIENTES AFECTOS DE ESCOLIOSIS PARALITICA­

OE CUALQUIER ETIOLOGIA OPERAOOS CON LA TECNICA DE OWYER Y SE -

EXCLUIRAN LOS CASOS DE OWYER OPERADOS PDR OTRO TIPO DE CAUSAS­

DE LOS CUALES SE CAPTARON CASOS UNA CDNGENITA 'O TRAU!IA TUMORAL Y=. 

UNA IDIOPATICA. 

3) SE MIDIERON VARIABLES EN CUANTO EDAD. SEXO, LOCALIZACION DE 

LA CURVA. S DE CORRECCION DE LA CURVA, OBLICUIDAD PELVICA. POJl. 

CENTAJE DE MEJDRIA EN CUANTO A CORRECCION. TIEMPO QUIRURGICO,­

PRDHEDID. COMPLICACIONES INTRADPERATORIAS Y POST. OPERATORIAS, 

ADEMAS DE HACER CONSIDERACIONES DE INTEGRACION DEL INJERTO ·CO­

LOCADO POR VIA ANTERIOR. 

4) SE·ANEXA HOJA DE REGISTRO. LA CUAL SE MIDIERON LAS VARIABLES 

ANTES ANOTADAS EN Et PARRAFO 3). 
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FIGURAS 1 y 2 

11 -, • 
~"1l1CJl!ll•===;;:¡-~ 

D !!:!! ==:=::?::• ~;;;;:--:€il ~'"'""El 



L 

.. 

FIGURAS 3 y 4 

m <Jlt~ 
N~ 

20 

.1W-~~~ 



Z! 

FIGURAS 5y6 



22 

DESCRIPCIOft-DE"TECNICA QUIRURGICA 

LO ESENCIAL PARA EL CONOCIMIENTO Y APL!CACION DE LA TECNICA OE 

DWYER ES CONOCER ADECUAOAMENTE EL INSTRUMENTAL USADO PARA TAL­

FIJACION POR VIA ANTERIOR. 

EN LA FIG. 1 OBSERVAMOS EL INSTRUMENTAL NECESARIO PARA LA APLl 

CACIDN DEL DWYER. 

A) PALANCA DE GRAPlLLAS. 8) CONTENEDOR DE TORNILLOS DE HALL. -­

C) INTRODUCTOR DE GRAPILLAS. O) COllDUCTOR DE TORNILLOS E) PUN.-­

ZON F) MANGO DE CONDUCTOR DE TORNILLOS G) LLAVE DE HALL .H) CALl 

BRADOR DE HALL. 1) TENSADOR DE CABLE K) TENACILLAS DE SIMONS. -

L) GRAPILLAS DE DWYER M) TORNILLO CON TUERCA DE HALL N) TORNl-­

LLO DE DWYER) D) CABLE TRENZADO • P) ANC~A SACRA. Q) GRAPILLAS­

DE DOBLE AGUJERO. 

METODO OPERATORIO. 

SE EMPIEZA EN DECUBITO LATERAL DEL LADO CONVEXO DE LA CURVA. UN 

·NIVEL SUPERIOR COSTAL DE LA VERTEBRA TOPE PROXIMAL. SE REALIZA­

INCISION DE PIEL CELULAR SUBCUTANEO. 

CUANDO UNA CURVA LUMBAR ES ABORDADA V SE REMUEVE LA 11 COSTILLA. 

El DIAFRAGMA NECESITA SER DIVIDIDO PARA RECHAZAR ADECUAOAMENTE­

El PSOAS. Y EXPONER AOECUAOAMENTE LOS DISCOS INVERTEBRALES. 

LA EXPOSICIDN SE COMPLETA EN LA REGION TORAXICA DE LA ESPINA l! 
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CIDTENDO LA PLEURA POR UN SOLO LADO DE LA COLU"NA VERTEBRAL. -

LOS VASOS INTERCOSTALES Y LUMBARES SE LIGAN Y OIYIOEN, ESTOS " 

VASOS DEBEN SER LIGADOS EN LA PARTE MEDIA DEL CUERPO VERTEBRAL 

SI LA LIGADURA SE REALIZA MUY POSTERIOR, HACIA EL FORAMEN IN::· 

TERVERTEBRAL, ES POSIBLE QUE SEDARE EL APORTE DE VASOS A LA -

MEDULA ESPINAL. LUEGO DE QUE LOS VASOS SE LIGAN Y DIVIDEN UNA 

ALETA (BORDE) POSTERIOR SE LEVANTA HACIA ATRAS CERCA DE LA AR­

TICULACION POSTERIOR. Y UNA ALETA ANTERIOR SE LEVANTA HACIA LA 

PARTE ANTERIOR DE LOS CUERPOS VERTEBRALES. EL INTERVALO ENTRE­

LOS DISCOS INTERVERTEBRALES SE EXCINOE EN UN INTENTO POR AUME!!. 

TAR LA MOVILIDAD DE LA CURVA ES ESCENCIAL REMOVER LO MAS QUE -

SE PUEDA DE DISCO INTERVERTEBRAL •. 

LA COSTILLA QUE SE REMOVIO DURANTE LA EXPOSICION SE USA COMO -

INJERTO OSEO ENTRE LOS CUERPOS INTERVERTEBRALES. 

OESPUES DE ESCINDIR EL DISCO SE REMUEVE EL CARTILAGO OE LA PLA 

TAFORMA VERTEBRAL ESTO SE PUEDE HACER MEJOR CON CINCEL Y UNA -

CURETA ANULAR. 

LUEGO SE SELECCIONA LA PLACA ADECUADA QUE AJUSTE EXACTAMENTE EN -

EL CUERPO VERTEBRAL. Y POSTERIORMENTE CON EL CLAVO PUNZON SE I!!. 

SERTA EL TORNILLO. ENTONCES EL TORNILLO ES COLOCADO POR SI MIS­

MO CUIDADOS MANTIENE LA PARTE ANTERIOR DEL CUERPO VERTEBRAL, -­

ANTES DE QUE SE ATORNILLE POR COMPLETO ES NECESARIO PASAR EL CA 

BLE A TRAVES DE LA CABEZA DEL TORNILLO, DE TAL FORMA QUE EL CA-
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BLE SE ALINIE fUANDO EL TORNILLO ES ATORNILLADO POR COMPLETO. 

UNA VEZ QUE EL CABLE HA SIDO ENROSCADO A TRAVES DE LA CABEZA : 

DE_ TORNILLO SE .APLICA EL APARATO TENSIONAL Y tA DISTANCIA EN­

TRE CADA TORNILLO SE AORTA POR EL INCREMENTO DE LA TENSIDN, P! 

RA EVITAR QUE EL CABLE SE DESLICE, LA CABEZA OEL TORNILLO SE -

DOBLA ANTES QUE EL APARATO TENSIONAL SEA REMOVIDO. ESTE PASO -

SE REPITE CON CADA NIVEL DE LAS CURVAS DE PROXIMAL A DISTAL 

FIGS. (3.4.5,6,). 

MA~EJO POST. OPERATORIO. 

UNA VEZ QUE EL TORAX HA SIDO ABIERTO DURANTE LA OPERACION SE · 

CONECTA UN TUBO PARA SELLO DE AGUA, EL CUAL SE OEJA POR ESPACIO 

DE 3 o 4 DIAS, SE PUEDE RETIRAR CUANDO EL DRENAJE SEA MENOR A­

JOCC en 24 HRS. EN DOS SEMANAS SE RETIRAN LAS SUTURAS DE A PIEL 

QUE GENERALMENTE EN EL SERVICIO ES DEXON INTRADERMICO. CONTINUO 

A LAS 2. ·~EMANAS. POSTERIORES A LA CIRUGIA SE PODRA REALIZAR LA­

FUSION POSTERIOR. 
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RESUL TADDS. 

LOS RESULTADOS DE CAOA UNO DE NUESTROS PACIENTES SE ENCUENTRA -

EN LA TABLA I 1 EN LA HOJA ANTERIOR. 
• 

PARA SU EVALUACION SE CONSIDERAN 3 PARANETROS. CLASlflCANDOLOS. 

1) BUENO. CORRECCION MAYOR DE 401 CON LA IMSTRUNENTACION, NEJl!. 

RIA DE LA OBLICUIOAO PELVICA, ESTABILIZACIOM DEL TRONCO Y AU-­

SEMC IA DE. DOLOR. 

Z)REGULAR. CORRECCION DE LA DEFORMIDAD DE UN 30 A 401 TRONCO -

ESTABLt Y AUSENCIA DE DOLOR DORSAL. 

3) MALO CUANDO LA CORRECC!ON ES MENOR DE UN JOS SIN MEJORIA DE 

LA OBLICUIDAD PELVICA. 

llUMERO DE CASOS ESTUDIADOS. 14 • 

SEXO. 

ETIDLOGIA. 

EDAD. 

CURVA. 

B FENEKINOS 

6 MASCULINOS 

10 POLIO 

2 PCt. 

2 SECUELAS 

MININA 13 

NAXIMA 20 

DE MENINGOCELE. ,, 
" .,lj 

PROMEDIO 16.5 AROS. 

TORACOLUMBAR. ·10. ( SE CONSIDERA LA CURVA PR! 
MARIA.). 
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LUMBAR 4 PROMEDIO. ? 

GRADOS. 

OBLICUA "AXl"A 

"INl"A 

MAXIMO 

"INl"O 

PRO"EDIO 

PRO"EDIO 

154 GRADOS 

SO GRADOS. 

102 GRADOS. 

9 C"T. 

o C"T. 
4.5 C"T. 

VERTEBRAS FUSIONADAS. "AXl"A 7 VERTEBRAS. 

MINl"A 4 VERTEBRAS 

PRO"EDIO S.S VERTEBRAS. 

SANGRADO. 

TXQX. 

TXQX 

MAXIMO 2.SODCC 

MINl"O BODCC 

PROMEDIO 1.650 ce 
MAXIMO 6.4SHRS. 

MININO 3 HRS. 

PROMEDIO 4.22 HRS. 

CORRECCION DE LA CURVA CON EL DWYER Y FUSJON 

MAXIMD DE CORRECCION EN S BOS 

MINIMO DE CORRECCION EN S 57S 

PROMEDIO DE CORRECCION 68S 

CORRECCION DE LA OBLICUIDAD. 

MAXIMD DE CORRECCION EN s sos 
MININO DE CORRECCION EN s 60S 

POSTERIOR. 
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PROMEDIO DE CDRRECCION, 70S 

Y AUNQUE LA PSEUDOARTROSIS NO DE LA CDNSIDERACION DE ESTE EST[ 

DIO. PODEMOS OBSERVAR EN SEGUIMIENTO DE PACIENTES HASTA DE UN­

ARO EN UNOS 00 10 PACIENTES NO SE ENCONTRARON DATOS DE RUPTURA 

DEL MATERIAL NI DE PSEUDOARTRDISIS. 

93% DE BUENOS RESULTADOS; Y 7S REGULAR POR LA NO CORRECCION ESFER~.­

DA. 

COMPLICACIONES 

ENTRE LAS COMPLICACIONES TRANS OPERATORIAS DESCRITAS. EN LA LIT!_ 

RATURA TENEMOS LAS SIGUIENTES: 

1) SECCIDN QUIRURGICA DEL FEMOROCUTANED. 

2) SECCION QUIRURGICA DEL ABDOMINOGENITAL. EL CUAL OCASIONA EY~ 

CULACION RETDRGRADA. 

3) SECCION DE NERVIS SACROS. LO QUE OCASIONA VEJIGA NEUROGENA. 

4) RUPTURA ACCIDENTAL DEL PERITONEO 

5) LACERACIONES VASCULARES. 

EN ESTE ESTUDIO PODEMOS OBSERVAR QUE DE LAS COMPLICACIONES TRA!S 

OPERATORIAS TENEMOS. 

2. RUPTURAS ACCIDENTALES DEL PERITONEO, 

1, SECCION QUIRURGICA DEL FEMDROCUTANEO. 

l. PACIENTE CURSO CON DATOS DE VEJIGA NEURDGENAL POR PROBABLE O~ 
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RO AL NERVIO SACROS, 

EN"LAS COMPLICACIONES INHERENTES A LA TECNICA DE DNYER TENE~: 

NOS ALFDJANIENTD DEL PRIMER TORNILLO EN UN PACIENTE. 

FX DE CUERPO DE 12. OTRO PACIENTE QUE CURSO CON PARESIA POS··­

TERIOR. 

LA CUAL MEJORO CON REHABILITACION 

UN PACIENTE CURSO CON OEFICIT"NOTOR LEVE 

HUBO UN OLYIOO OE GASA POR LO CUAL SE REINTERYlNO EL PACIENTE 

EN EL POST. OPERATORIO. TENEMOS LAS SGTES CDNPLICACIDNES 

2 CURSARON CON HIPERTENCIA LEVE DE 38 GRADOS LA CUAL CEDIO 

EXPONTANEAMENTE Y EL MANEJO ANTIBIOTICO 

JCURSARON CON ILEO EL CUAL !lfJDRO POSTERIORMENTE CON UN MANEJO 

~E LIQUIDOS Y SNG 

JCURSARDN CON HEMDTORAX ºLEVE EL CUAL SOLO AMARITO OBSERYACION 

HOBO UNA INFECCION AL DE LA HERIDA QUIRURGICA. 
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R E S U M E N 

LA ESCOLIOSISPARALITICA HA SIDO DE DIFICIL MANEJO DESDE HACE -

MUCHOS AROS, SE HAN UTILIZADO VARIAS TENDENCIAS DE NANEJO. Y -

SE SIGUE CONSIDERANDO AUN QUE LAS CURVAS PARALITICAS FLEXIBLES 

SE.PUEDE MANEJAR CON LA SOLA.FIJACION POSTERIOR Y ARTRODESIS -

CON RESULTADOS NAS O NENOS SATISFACTORIOS. PERO EN LOS CASOS -

OE CURVAS LARGAS IDOBLES Y RIGIDAS LA FIJACION POSTERIOR SOLA, 

NO .BRINDA UNA SOLUCION TOTAL OE LOS PROBLEMAS POR LO CUAL SE -

HAN BUSCADO NETOOOS OE ALTERNATIVA OE LOS CUALES LA INSTRUNEN­

TACION OE OWYER, HA SIDO UNA SOLUCION EFICAZ A LOS NISNOS •. CO­

NO SABEMOS LA ESCOLIOSIS PARALITICA EN UN GRAN PORCENTAJE CUR­

SA CON CURVAS LARGAS DE DOBLE PATRON •. , CON OBLICUIDAD PELVICA 

Y DESBALANCE DEL TRONCO •• Y ALTERACIONES CARDIOPULNONARES EN -

FORNA SECUNDARIA. CONSIDERANOS. QDE-EL-OWYER ES. UN NETODO AL=­

TERNATIVO CONO UN PRIMER PASO QUIRURGICO, PARA BRINDAR UN BA-­

LANCE DEL -TRONCO EFICAZ. NEJORIA DE LA OBLICUIDAD PELVICA, UNA 

ARTRODESIS EFICAZ EH UN 961 POR DIVERSOS AUTORES Y EN ESTE ES­

TUDIO CON SEGUIMIENTOS OE APROXINADANENTE EN 10 PACIENTES CON­

CONTROL DE RX NO SE OBSERVO NI RUPTURA OE MATERIAL, NI FOCOS ; 

DE PSEUDO. 

LAS INDICACIONES ESPECIFICAS DEL DWYER SON CONO UN !RINER PASO 

QUIRURGICO SON: 

1) CURVAS MAYORES RIGIDAS PARALITICAS. 

2) INESTABILIDAD DEL TRONCO. 
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3) POGRESION OE LA OEFORMIOAO, 

4) PACIENTES MAYORES OE 10 AflOS 

5) AFECCION CARDIOPULMONAR SECUNDARIA A LA OEFORMIDAO, 

6) CURVAS LARGAS EN C CON DOBLE PATRON TDRACOLUMBAR. 

7) OBLICUIDAD PELVICA ACENTUADA. 

EN ESTE ESTUDIO SE DEMUESTRA LA MfJORIA DE TODAS LOS PARAllETRDS 

ANTERIORES CON EL DWYER •. ADEMAS QUE BRINDA LA FACILIDAD QUE -­

CUANDO SE ABORDA LA VIA POSTERIOR SOLO SE FUSIONA LA CURVA PRl 

MARIA. YA QUE LA SECUNDARIA SE COMPENSA SOLO GENERALMENTE POR­

LA VIA ANTERIOR PREVIAMENTE REALIZADA. 

SE CONSIDERA QUE TDDAVIA CDNTINUAN LAS INQUIETUDES EN CUANTO A 

TIPO DE MANEJO EN ESCDLIOSISPARALITICA Y ULTIHAMENTE SE HAN 1!!. 

PLEMENTADO EL MANEJO DE LA INSTRUMENTACIDN DE ZIELKE CON GRAN­

DES EXITOS REPORTADOS POR DIVERSOS AUTORES, PERO QUE SERA DBJ~ 

TO DE OTRO ANALISIS, ASI MISMO, COMO LA VE~TEBRECTDMIA, [A CUAL 

SE HA· IMPULSADO EN LA ULTIMA OECADA PERO QUE FALTA COMPLEMENTAR 

CON SEGUIMIENTO A UN MAYOR TIEMPO. 
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CONCLUSIONES 

1) SE ENCONTRO QUE LA LESION QUE AFECTA LA NEURONA MOTORA INFf 

RIOR LA POLIO) FUE LA CAUSA MAS FRECUENTE LO QUE CONFIRMA -

LO DIVULGADO POR DIVERSOS AUTORES • 

. ·:2) LA CURVA TDRACOLUMBAR FUE LA MAS COMPROMETIDA YA QUE EN EL­

TIPO DE ESCOLIOSIS CURSA CON CURVAS LARGAS Y RARAS VECES -­

CON CURVAS PURAS SEA LUMBAR O DORSAL. 

- 3) SE ENCONTRO UN PROMEDIO DE 102 GRAOOS OE LA CURVA ES INTERf 

SANTE ESTE DATO YA QUE EN ESTE TIPO DE PATDLOGIAS CURSA CON 

CURVAS LARGAS MAYDTES, GENERALMENTE POR ABANDONOS DE TRATA­

MIENTOS D NO SER ENVIADOS A TIEMPO A LOS SITIOS"OE MANEJO -

DE ESCOLIOSIS. 

4) SE OBSERVO EN LA MAYORIA DE LOS CASOS OBLICUIDAD PELVICA Y-

EN POCOS CASOS NINGUNA OBLICUIDAD Y SE OBSERVO QUE-CUANOG.,.----·· 

SE ABORDO CON EL DWYER UNA MEJORIA POSTERIOR OE LA OBLICUI-

DAD PELVICA COMBINADA CON LA FUSIOM POSTERIOR. 

5) EL RECURSO TERAPEUTICO DEL DWYER ES SATISFACTORIO EN LA &0-

RRECCION DE LA ESCDLIOSISPARALITICA. 

6) Et PROCEDIMIENTO DE DWYER SE HA DIFUNDIDO AMPLIAMENTE GRA-­

CIAS A LA CONFIABILIDAD DE LOS RESULTADOS. 

7) EL METODO fROPUESTO SE CONSIDERA APROPIADO CUANDO LAS INOl&A 
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CIONES TERAPEUTICAS SON LAS ADECUADAS, 

B) NO SE DEBE UTILIZAR LA TECNICA EN MENORES DE 10 AROS NI EN 

PACIENTES CON OSTEOPOROSIS. 

9) EL DVYER SE UTILIZA NO SOLO EN CURVAS PARALITICAS-SINO EN­

TODO TIPO DE CURVAS MAYORES DE-90 GRADOS RIGIDAS OE CUAL-­

QUIER ETIOLOGIA SOLO TENER CUIDADOS EN LOS CASOS CONGENITOS 

POR LA TRACCION QUE PUEDE TENER L"A MEOUtA Y HABER DEFECTOS­

CONGENITOS DE CANAL QUE PUDIERAN CONDICIONAR DICHO OARO. 

10) EL ºABOROAJE QIJIRURGICO DEBE SER LLEVADO A CABO EN DECUBITO LATERAL DEL 

LADO DE LA CONVEXIOAD DE LA CURVA EXTIRPANDO UNA COSTILLA­

SUPERIOR AL LIMITE PROXIMAL DE tA INSTRUMENTACION. 

11) CON EL OWYER GENERALMENTE NO SE PUEDEN ABORDAR NIVELES SU­

PERIORES ANTES POR LOS GRANDES VASOS PRESENTES Y EL CORAZON 

Y APARATO PULMONAR. 

12) ES NECESARIO UN CONOCIMIENTO DE LAS INDICACIONES, OE LA "­

APLICACION DEL INSTRUMENTAL, DE LA ANATOMIA Y SU VARIANTES 

PARA DISMINUIR LAS COMPLICACIONES. 

13) EL POBRE O MAL RESULTADO SE VIO EN FORMA PEQUERA Y OBEDECIO 

A NO ABOROAR LOS NIVELES NECESARIOS PREVIAMENTE SERALADOS -

ESTE RESULTADO SOLO SE VIO EN UN PACIENTE EN EL CUAL LA CO­

RRECCION FUE MENOR DE UN JOi AL NO ABOROAR LOS NIVELES NECt 

SARIOS. 
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14) FINALMENTE EL MANEJO INTEGRAL DEBE ESTAR A CARGO DE UN GRUPO 

MULTIDISCIPLINARIO PARA OBTENER LOS MEJORES RESULTADOS. 
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