RS

#

T
JVERSOND ML ACTONOME
IE W

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA LOMAS VERDES

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INESTABLES DE LA
COLUMNA TORACICA Y LUMBAR CON INSTRUMENTACION
SEGMENTARIA TIPO LUQUE.

TRABAJO DE INVESTIGACION

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
P R E 8 E N T A:

MANUEL ANTONIO NOVELO FERNANDEZ

MEXICO, D. F. 1985,

o LY

" &0



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pagae
Introduccidn =em=e-—ee- 1
bbJetivos - ———2
Antecadentes cient{ficos —=m-e—mmmmmcmaman—- 3
Anatomia —— 4
Radiologis 12
Biomecanica 19

Criterios de estabilidad e inestabilided -~ 23

Lesionas-vertabralesb 28
Materiel y métodos - 32
Resultados 46
Conclusiones é1

63

Bibljograf{a



U

INTRODUCCTICN,

Las lesiones vectehrales inestables del segmento
toreco-lumbar, han tenido en los Ultimos afics un incrg
menta notable tanto en areas lahorales como por acci--
dentes automovil{sticos y encantrandose una mayor inci

dencia ‘en pacientes jovenes y en sedad nroductiva,

Este tipo de lesiones primordislmente las del seg
mento toraco=lumhar, con muchs frecutencia condicionan
dafio neuroldnicn comnleta o ingnmpleto, surgiendo gran
des controyvrrsias con tAaspecto 3l mane jo de este tipo
de lasion}s, nor lo que es importante conocer métodos
adecuados de tratamiento con el ffn de svitar campli--
caciones proporcionando una adecuada reduccidn y esta~
hilizacién.

£s por esn, «ue procedimos a la ravisidn de pa---
cientes con lrsidn vertebral discoligamentaria ineata-
bla intervenidos con instrumentacidn segmentaria de Ly
que y valorar 8l grade de reduccidn y estabilizacidn =

proporcionada por éste métedo,
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0BJIETIVOS :

Comunicar, los resultados del manejo quirdrgicp en las
lesiones discoligamentarias inestables, toraco-lumba--

res, con la técnica de instrumentacidn segmentaria de

LUqL‘ls.'

lﬁ
|
|
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ANTECEDENTES CIEMTIFICGS.

La fij=cion espinal segmentaria, inicla su evolu-
cidn a partir del afio de 1972, cuande sl Or, Lucue ba-
sandnse en intsrvencisnes quirdrgicss sfectusadas por -
el Or, Yerdurs y el Or, Kelly para la estabilizacidn -
de luxaciones de C~3 sobre -4 y atlantoaxnideas res--
pectivamante en las cuales smpleaban aste métndo de a-

lambrado y fusidn posterior con metilmetacrilato,

Postariormente de 1973 a 1974, en base a los esty
dios de las deformidades, se continuaron los trabajos
saobre la instrumentacidn empleando barres de Harring--
ton y alambrado segmentario y se estzblecen los concep

tos fundamentales de esta instrumentacidn,

De 1975 a 1976 debido al stres que aumentaha con
las barras des Harrington, s& construyen las barras 1i-

sas de 3/16 pulgadas,

* A partir de 1977 a 1978, se reafirman los concen=-
tos previamente astahlecidos de la instrumentacidn y -
se establece para evitor las migraciones de las barras

. 1a fijacidn del codo en L an un segmentn espinal,

Durente sl periodo de 1979 y 1980 efectud una ava

luacidn de sus resultadns pravios, reportando fallas -



en la correccidn de la cifosis en pacientes con lesidn
a nivel toraco-lumbar y que estaban sujetos a un stres
postoperatorio, surgiendo as{ el uso de los barras de

1/2 pulgada,



ANATOMIA,

_La columna vertebral constituye una zenes de gran:

importancia en la postura, en la locomoecidn y a la vez

representa un dispositivo de proteccidon para la médula

sspinal y las nerviocs aspinsles,

Estd constituids por la superpoSicidn de treinta

y tres a treinta y cuatro hussos cortos y para su esty

~dio se dividen en cinco segmentos constituido por sie-
te vertebres cervicales, doce tordeicas, cinco lumba==
reé,'cinco sacras fusionadas en 8l adulto y cuatra o -
cinco terminales que se fusionan en el dltimorperibdo
de uida fatal pera formar el coccix,

La longitud de la columna es de aproximadamente -

setenta y tres contimetros y alcanzae su miximo desarro .

llo 2 los veinticinco aﬁbs de adad,

"Sagitalmente la columna presenta cﬁatro incurva=--
cibneé' 1a torécicé y la sacra tambian llamadas orime-
“rias o cifSsis y la cervical y lumbar iniciadas antes
del neciminnto llamadaa secundarias o lorddsis, ( ver

_Flgura 1 ).

. Todas las: vértebras’ que constituyen la columna -

_vertebrsl tienen caracteristicaa comunes,

-



Una vértebrs tipo es la constituida por cuerpo, arco -
vertabral, apSfisis para las inserciones musculares y

ligamentps y los procesos articulares, { ver Figure 2);

Figura 1.

1. Coluhna Carvical
( Lordosis ),

.2, Columna Toricica
( Cifdsis ),
3. Columna Lumbar

{ Lordosis ),

_ 4, Columna Sacrococciges
( cifdsis },

Flgura 2.

1. Cuerpo Veftebral

2, Pedfcules

3. Procesos articulares

- superiores

4, Procesos articulares
inferiores

5, Procesos transversos

6, Laninas

7, Proceso espinoso




Lags vértebras dorsales se articulan con las cos--
tillas y son generalmente doce, de la dos a la ocho ==
son consideradas las vértebras tfpicas, el cuerpo tie-
ne forma de rifion y el canal es circular, ( ver figura
3)., En la cinco, gseis y siete y aveces en la ocho, sa
aprecia una impresidon adrtiea en los cuerpos, La face-
ta superior mayor junto con el disco situado por encie
ma y la faceta costal inferior ds la vértebra supraya-
cents forman una depresidn para resivir la cabeza co~-

rrespondiente de la costilla, ( wver Figura 4 ).

Figura 3,

1+ Agujero vartebral

2. Faceta articular sy~
perior

3, Proceso transverso
4, Proceso. sspinoso
5, Lamina

6, Faceta costotrans--
versa

7. Peciculo

8, Faceta costal supe=
rior

9, Cuerpo
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Figure 4,

1, Cuerpo 2, Faceta costal suparior
3. Proceso articular supe- 4, Faceta costrotransversa
rior
5, Proceso transverso 6, Proceso articular infe-
) rior
7. Froceso espinoso 8, Hendidura vertebral in=-
’ . ferior

9, Faceta cosfal ;nferior

Los pedfculos son cortes y aplastados, las lami--
nss se dirigen hacia abajo y atpés y cada una de sllas
sa superpone con la subyscente, La spdfisis espinosa -
que 8s larga y delgada se dirige hacia abajo y atrds -
superponiendose a la espinoza de la vértebra inferior,
Las transversas ss extienden lateralmente hacia atrds

y arriba son larges redondesdass y resistentes,



La vértebra dorsel nueve tiene solamente una- ca--

rrills costal en cada lado,

La vértsbra dorsel diez, presenta una smplia facg
ta costal semicircular superior pata la décima costim~
1la, pero ninguna inferior para la undécima costilla,
Le faceta costal de la spdfisis transverss mirs hacis

arriba,

La dorsal once, el cuerpo se asemeja al da las =~
lumbares, Las facetas articulares son circulares y gue
dan prdximas al pedfculo y sn las transversas no hay -

facetas,

La vértebra dorsal doce, tiene las facetas costa-
les circulares y situadas en los ped{culos, Las facs--

tas articulares inferiores son semejantes a las lumba=~

res, ( ver figura 4 ),

1. Procese articu-<
lar superior

2, Proceso mamilar-

3. Proceso transver
so

4, Process espinozo

5, Facasta y proceso
articular infe--
rior

6, Faceta costal




Las virtebras lumbares se distinguen por su tama--

fio, por la ausencia de carillas costazles, sus delgadas
; .

apafisis trensversas y par presentar unas espinosas -~
cuadrilateras, Los cuerpos vertebrales tienen forma a-
rrifionada de caras concavas, el agujero vertebral es =
triangular y sus pediculos son cortos y gruesos, Las =-
ldminas cortas y gruesas son irrequlares y se axtien--

den por debajo de los pad{culos, ( ver Figura 5 ),

Fiqura 5,

1. Cuefpo 2, Canal vertebral

3, Proceso transverso 4, Praceso articular sups
rior -

5. Lamins 6, Procesc-espinozo

7. Proceso mamilar 8, Padiculo
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Las facetas articulares superiores son céncavas -
hacia adentro y las inferiores convexas hacia afuera,
Las apdfisis mamilares se proyectan hacia atrds desde
las apdfisis arilculares superinres, Las apdfisis -—=-

transyersas se proyectan hacia afuers y algo atrés,

COMPLEJD LIGAMENTARIO DE LA COLUMNA,

£l complejo liéamentario de la columna vertebral
" para su estudio ss divide en dos partes :
A) Complejo ligamentario anterior,
B) Complejo linamentorio posterior,
El complejo ligamentario anterior estd formado -~
por @ 7
1.~ E1 ligamento vertebral comin anterior, es una
banda ancha sobre la superficie anterior de los cuer--
por vertebroles y se extiende desde el crdneo hasta el
sacro, Su funcidn es limitar la extensidn de la colum-
na vertebral,
2,- £1 ligamento vertebral comin postericr, pre--
viena la Hlparflexién de 1la columna vertabral y se ex-
tiende desdq la apdfisis basilsr hasta el canal del -~

sacro,

' ‘£l complejo ligamentsrioc posterior ests formado -

Par ¢

1
1
i
i
i
i
+
'
I
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1,= E1 ligsmento amsrillo, une las vértebras su--
pre 8 infrayscentes, unirndose en le parte media a su
hnmélngo tanto por arriba como por abajo en la cara -~
profunda de las lidminas,

2,~ Los li-zmentos supra e interespinosos unen -~
los progesos espinosos entre s{,

3.~ Los ligamentus interarticulzres, rodean las
articulzcionas sinovizles entre los proceses articula
res adyacentes, Son ligamentss de refuerzo, ( ver Fi-

gura 6 ).

Figura 6,

- Ligsmento vertebral comin 2, Ligamento vertebral

anterior comiin posterior
<3, Disco intervertebral 4, Wdeleo pulpose
5. Ligamento amarillo 6. Cipsula y ligamento
-.anterointerno
7. Ligamento interespinoso 3. Ligamentn supraespi-

noso
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RADICLOGIA DE LA COLUMMA DORSD-~LUMBRAR,

Loé estudios radiogrdaficos, nos proporcionan un =
método auxiliar de diagndstico muy importante pars las
lesiones vertebrales, £s por eso gue debemos de tener
conocimientos de la anatom{a de 1a regidn en condicio-
nes normales as{ como de las variantes que en ellas po

damos encontrar,

Las proyscciones bfslcas para el estudic de la cp
lumna vertebral deben ser tres : La anternposterior, -
las laterales y las oblicuss tanto derecha como iz~--=-

quierda,

Para el estudio de 12 columna tordcica debemos de
conocer sus caracteristices primordisles por ejemplo :
les primeros ocho cuerpos vertebrales, se articulan --
con un par de costillas a cada lado y las dltimas cua-
tro solo con una correspondiente de cada lado, Las su-
perficiss tanto superior como infserfior son planss y la

superficie posterior es cdncava,

La duodécima tordcica difiere de las demas por el
remplazamiento del procese transverso por tres tubércg
los y la orientacidn de sus superficies articulares ls

cuel es mds lateral,
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En la proyeccidn anteroposterior algunos de los -
cuerpos vertehrales se observan en posicidn oblicua a
la {magen anternposterior, Los procesos transversos -
se obscurecen por ls superposicidn.de la cabeza y el
cuello de las costillas, Se aprecia sl borde suparior
de 1as 13minas superpuesto al cuerpo vertebral al f---
gual que la2s apdfisis espinosas, Los pedfculos se aprg
cian fuera definiendose perfectamente sus margenes in-
ternos, E1l espacio interpeduncular es de aproximadamen
te de 10 a 12 mm, en el adulto y son de forma samilue=

nar. ( ver figura 7 ),

Figura 7

ANTEROPOSTERIOR TCORACICA.
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En la proyeceion anteropaosterior figura 7 podemos

apraciar las siguientes referencias @

1, Ped{culs 2. Apdfisis articular su-

. perior

3, Apdfisis transverss 4, Borde superior de las
14minas

5, Apéfisis espinoza 6. Agujarc de conjuncidn

7. Disco intarvertebral,

£n le proyeccidn lateral se aprecian les cuerpos
vertebrales, el espacio intervertebral, el canal espi-
nal, los ped{culos y las spdfisia transverses y asping
sag, Lag articulaciones no son definidas adecuadamante
por la supagposici&nvde los procescs espinosos y las =

costillas, ( ver figura 8 ).

Figura 8,

LATERAL TORACICA,
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En la proyeccién lateral podemos apreciar:

1, Ped{cule 2. ApSFisis articular supe-
rior’
3. Apdfisis trensversa 5. ApdFisis espinoza

" 6. Agujero de conjuncidn 7, Disco intervertebral,

£n la proyeccidn anteroposterior de la columng ==
lumbar, se observan caracteristicas de los cuerpos ver
tebrales, es{ como la imagen de doble contornoc en los
.margenas laterales, por la superposicidn de los bordes

anterior y posterior del cuerpe vertebral,

Se visualizan adecuadamente las l4minas as{ como
los procesos:espinusns y articulares,

Los procesos trensversos son irregulares y fre---
cuentemante asimétricos,

La base de los pedfculos se localize en les marge
nes superolatersles de los cuerpos vertabrales y son -
de forma ovdidea. ( ver figura 9 ),

En la proyeccidn lateral, debe de apreciarse ls -
lordosis normal. €n esta proyeccidn debemos de obser=-—
ver adecu~damente los cuerpos vertebrales y sl arco -~

posterior. { ver Pigurs 10 )

En la quinta vértebra lumbar debe de haber une ma
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yor a)tura del margen anterior que del posterior, Se a
precia al iquel una disminucidn del espacie interverte
bral, Los margenss posteriores de los cuerpos son cur-

vilineos,

Las radiograf{as oblicuas tanto derecha como la -
izquierda, son de importancies para valorar aqecuadameﬂ
te las articulaciones apofisiarias, En esta proyeccidn
s aprecia la imagen de un perro Escocés, la cual ss -
de importancia para apraciar altersciones a nivel arti
cular, sobre todo del tipo de los deslizemientos, ( -

ver Pigura 11 ),

ANTERCPOSTERIOR LUMBAR
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Figura 10 Figura 11

1,

LATERAL LUMBAR 0BLICUA LUMBAR

En las Ffiguras anteriores podemos apreciar:
Pediculo 2, Apdfisis articular sups-

rior

Ap6Pisis articuler 4, ApdFPisis transversa
inferior ’
Ldmina 6, Apofisis espinosa
fatmo 8, Agujaro de conjuncidn

9, Espacio intervertebral
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA,.

Ld tomograf{a axial computarizada as un método =
de diagndstico, quse an los Gltimos afios ha tomado un
importante auge para el diagnostico de lesiones de -
la columna vartebral tanto en lesiones degenarativas
como para el diagnoatico acdecuado de lesiones verte-~
brales del tipo traumatico,

Ests tipc de estudios nos parmite apreciar ado-—
cuadamenta la morfologia adecuada de las vertebrag ~-
as{ como la emargencia de las raices nerviosas, la -

confPiguracidn dsl disco stc,

En las lesiones traumfticas de la columna varte——-
bral nos parmitira apreciar Fracturas de 1ls pared ver-
tebral postsrior as{ como la presencia de Ffragmentos -

6seos dentro del canal raquideo, [ wer figura 12 ),

figurs 12,

En este corts se aprecia
las raices nerviosas (=)
‘Ligamantos ‘amarillos (=)
'«barte posterior del dis-
co (—*) normal y parte -
del saco dural ( * )
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BIOMECANICA DE LA COLUMNA
TORACCULUMBAR,

La unidad funcional espinal o segmento da movili-
dad como se le conoce, B8 el menor segmento de la co--
lumne que exibe carscteteristicas bipmecdnicas simila-
ros, Estd formado por dos vértebras adyscentes y sus -
te jidos ligémantarios de conjuncidn, En la regidn tord
cica tambien 8s Incluyen las articulaciones costoverts

brales,

El comportamiento de un segmento de mavilidad de-
pends entre otras cosas de las propiedades fisicas de
sus componAntes, tales como el disco intervertebral, -

ligamentos y superficies articulares,

Un andlisis biomecinico de los movimientos del --
segmento espinal puede ser definida de acuerdo a las -
fuerzas actuantes en la vértebra en referencia a tres
- ejes 8l X, 8l Yy el Z,

Podemqs aprgciar que. la compresién, distraceidn y
la rotacién ocurren en el eje Y. As{ mismo se ha podi-
do aprsciar que los aagﬁentos de movilidad son mis ri-

gidos durante 1a cumpresiEn que durante 1a tensidn,

La flaxién, extensidn y la traslacidn lateral ooy

rren a nivel del eje X,
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La columna perece ser mas flexible dursnte la ---
flexidn, que en la extensidn, esto es debido a le pre~
sancio de los elementos posterior;e. No existen varia=
ciones de astes propiedades a nivel de la regidn tard-
cica,

La flexidn lateral y la traslacidn sntercposte~--

tioé sg sfectusn en el sje 2, ( vease figura 13 ).

Figura 13

£s de mencionar, gue ls rotacidn axial es- prove--
blemente el movimiento ﬁés peligroso pars sl disco que‘
para cualquigr otro elemento excepto la combinacion de

rotacidn axial } flexidn latersl,
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La rigidez tarsional dentro de la regidn tordcice
es mis o mencs constante. La cajs tordcica sumenta en
forma importante la rigidez de la columna, incrementan

do la estabilidad en compresidn,

Whitesides y Kelly, establecieron y describieron
un sistems de clasificacidn funcional de la columna sn
una columna anterior formada por cusrpos vertebrales -
con soports de peso antaerior o estdtico y uns calumns
posterior formada por arcos neurales que resistia psso

-0 dinamica, Denis describid una tercera columna madie
formada por 8l complejo osteoligamentario, { ver figu-

ra 14 ),

figura 14
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En la fiqura 14 apreciamos @

1,

5
7.

9.

Capsula y faceta 2. Arco neural

srticular

Ligamento inter=
espinoso

Ligamento amari=~
llo

Anillo fibroso -
posterior

Anillo fibroso -
anterior

Lijamento supra
espinoso

Ligamento comdn
nosterior

Cuerpo verte~--
bral posterior

Cuerpo verte~~-~
bral anterior

11, Ligamento longitudinal comin anterior
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CRITERIDS DE ESTABILIDAD E INESTABILIDAD.

Como ya hemos mencionado la unidad funcional de --
la columna se encuentra formado por dos complejos pri--
marios ¢

El complejo primario anterior o columna anterior,
la cual se encuentra representado por los cuerpos vere--
tebrales, diseco intervertebral, licamento longltudinal
anterior y posterior,

El complejo primario posterior o columna posterior
representada por los arcos posterieres y por los elemsn
tos ligementarios y muscularses, -

Los dos complejos rpimarios proporcicnan una esta-
bilidad importaute @ la columna, pero es el complejo ~--
posterior el que determinara la estabilidad sn las le-=

siones raqblmedulares.

Le sstabllidad clfnica por lo tanto, es la capaci=~
dad que tiena la cu;umna vertabral para limitar su pa=e
trdn de deé;izamientu sobre las carsas ffaioléficas, de
este modo se protege y no se dafia la médula aspinallo -

raices nerviosas,

Las primerss clasificaciones de lesiones vertebras
les  inician con Boheler en 1930, cuando establece una
‘ dlfarenclacién de las lesiones de la columna anterior

) y posterior, sin emplear criterios de esta“ilidad,
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Watsen Jones continuando los trabajos de Denis, es
tablace en el afo de 1931 la primera clesificacidn de
las lesjones vertebrales en estsbles e lnestables, ha--
ciendo mencidn en lo importancia de la integrided de --
los llgamentos y del diseo en especial el complejo liga
mentario posterior,

En 1935 brindsn por Boheler una mueva clasificose-
cidn, basandose en las lesiones raquimedulares relacio=-

nando las fracturas vertehrales con o sin paralisis,

Nicoll an 1949, establace su clasificaecidn de le--
siones en sstables e inestables,y.pone en relisve la in
tegridad dal complejo ligementarlo posterior interespi-
noso para la estabiiidad de la columna y que lés lesio~-
‘nes en rotacidn son las gque condicionan las Practuras -
del arco posterior acompsafiandose de fracturas.luxacig=-

nes de los procesos articulares,

Holdsworth en 1963, en base a estudios anatdmicos
y biomeciricos y a las fyegrzas que actuan condiclonan--
do lesiones discoligamentzrias y del arco neural esta~--

blece la siguiente clasificacidn @

Fracturas establss,

1e= Fracturas por compresidn y acufiamiento del cuer=
’ po vertebrel,

. 2= Fracturas por compresién y conminucidn del cuer-
: -po vertebrsl, '
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fracturas lnestables,
1.~ Luxaciones,
2.~ Fractura luxacidn por extensién.

3.= Fractura luxacifn mis rotacidn,

En base » lo anterior mencions que las fracturas -
astables son aquellas en las gque el complejo ligamenta-
rio posterior se encuentra integro y puede o no acompa~
fiarse de lesidn del disco intervertsbral y el prondsti-

co de estas fracturas es bueno,

Las fracturas inestables, son aquellas en las que
axiste lesidn del complejo ligamentario posterior, pu--
diendo haber desplazamientos que condicionen compromi-~

g0 neuroléoico,
La inestabilidad puede ser dividido sn :

Osea,

Discoligamentaria,
INESTABILIDAD, Mixta

Terapéutica,

Crénica,

La inestabilidad d9sa es rara y se prasenta en ca=-
sos de fracturas miltiples de los cuerpos wvertebrales =

¥ que pueden aestar acompafiades con o sin lesidn del dig

co interve:tebral.
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£ste tipo de lesionrs condicionan a large plazo de

formi{dades residuales,

Ls fnestabilidad disco-ligamentaria puede estar s~
compafiada de fracturas o sin ellas, Son condicionadas -
por mecsanismos de flexidn y rotacidn y se acompaiian en

su gran mayoria de lesionms neurcldoicas,

La inestabilidad terapéutica as secundaria a redug
cién de una fractura vertebral con cifdsis de mie del -
25% y la inestabilidad por ressccidn del complajo liga-

mentario por laminactom{a,

La inestabilidad crdnica es secundaria a fracturas
por compresidn a varlos niveles, Fractura conminuta con
colapso ds mis dal 505 del cuerpo vertebral y 8 una -~

fractura estable despues de laminectom{a,

En base a los estudios bilomecdnicos se puede gsta-
blecer que una columna es sstable cuando es capaz de ==~
sostener y mantencr la columné an posicién funcional a-
pesar de las fuarzas a que ses sometida, sin que se pre

senten alteraciones o deformidades,

Una columna es inestable cuando no es capaz de evi
tar adecuadamente la progresidn de deformidades, La f--
nestabilidad rotatoria es cuando 38 aprecian alterecio-

nes lmportgntes por la falta de establlidad de los ele~
mentos anteriores y posterioras,
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White establece an base » las alteraciones encon-
tradas a nivel de la unidad funcionsl da la columna un
sistemn objetivo de evaluacidn para la inestabilidad =
de la columna toracica y lumbar, Este métndo se basa =
en una puntuucidn de acusrdo al elemento lesionadern
1a cual cineo o mas puntos se considera como una colum

na inestable,

ELEMENTO FUNTUACION,

‘ELENENTU ANTERIGR LESIONIOO mmmemeemean. 2
ELEMENTO POSTERIOR LESIONADG swwmemememeee
LISTESIS iAGITAF NRYﬁR DE 2,5mM =w=ewawas
ROTACION SAGITAL EN UN PLAND MAYOR DE 59

~N NN N

DANO DE CAUDA EQUINA O CORDON ESPINAL ===

DISRUPCION DE LA ARTICULACION
COSTOVERTEBRAL == 1

DATD PARA LA CARGA ————; 1

TOTAL OE 5 0 MAS de 5 PUNTOS = INESTAéILIDAD.

Nosotros en el presente trabejo empleamos dicho sis

tema de dvaluacidn,
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LESIONES VERTEBRALES,

Las leslones raquimeduleres pueden clasificarse -

sn sels tipos @

1,~ Fractura compresidn simple, ss una lesidn que
causa solamente falle en la columna anterior, Esta ~--
frectura es resultado de flexidn Porzads y raramente =
se asocie a Lesion neural, excepto cuando ocurre en --
vertebras mﬁltiplﬂa adyacentes, Los cuerpos vertebra=--
‘les usualmente estan en cufia, No tienen repercusicn en

el comple jo ligamentario posterior. ( ver figure 15),

Figurs 15,

FRACTURA COMPRESION SINPLE
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2.~ Fractura multifragmentade estable, as en la
cual la columna anterior y media se afrcta dehido a --
cerga compresiva sin pérdida da 1» i{ntegridad de los -
‘elemantos posteriores, Ganeralmente se scompafia da le-
sidn del disco intervertebral. €8 condicionada pPoOr ==

fuerzas de compresidn y flaxidn, ( ver figurs 16 ),

Figura 16

3.~ Fractura nultifragmentada inestabls, es una lg
.qiéh en’ 12 cusl la columnakenteriur y media fallan en =
cgmpreslﬁn y 1a columne posterior se encuentra 1nterruﬂ
pidb, La columna posterior puede irse en compresidn, --
flexidn lateral o rotablén, pero debido a la inestabili

ded hay una tendencia a la ciPosis posttraumitica,
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fs{ mismo hay una tendencia al desarrsllo progresive -
de sintomas neuroldnicos, Debido a qua la eelumna snte-
rior y media gresentsn compresion la eolumna posterior

no puede presentar distraccidn, ( ver figura 17 ),

4, Fracture de Chance, es una lesidn por avulsidn
horiz&ntal del cuerpo vertebral como resultado de una -
_flexidn antorior al eje del ligamento longitudinal antg
élor. Pof 1o tants todo el sspacio vertebrasl es desliza

do por una fuerza tgns!l'fuertn.

5.~ Lesidn por.flexidn-distraccidn, es aquella en
s cual el eje de flexiln ests posterior al sje del 1li=~
gamento lnngitudinal anterior, Hay una falla en la com=-
}rc;lin de le columna anterior mientras que la poste~=e

vior y media quedan en tensida,
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La folls do'ta columna media condiciona un desgarro O
lasitud del ligamento longitudinazl postertior, pueds ==
haber luxacifn o Practura de las Pacetas articulares,
La mayorf{a de estas leaiones son potenclalmente -
inestables dabido a que el ligamento, amerillo, interes

pinoso estan interrumpidos. { ver figura 18 ).

Figurs 18

6.~ Lesidn por traslacidn, sen aquellas en la cual
La alineacidn dal canal neural ha sido perdida, En el =
nival -afectado una parte de 1a columna aspinal ha sido
desplazada en el plano transverso, Ususlmente las tras

columnas han sufrido cizallamiento,
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MATERIAL Y METUDOS

3e revisaron 26 pacientes de ambos sexos, mayores
de 16 afins ingresados sl Hospital He Traumatologfa y «
Ortopedia "Lomes Verdes® del I,M,5,5,, tratados en el
servicio del 42 pfso con el método de Instrumentacidn
Segmentaris tipo Lugque, en el perfodo comprendido de £

nero des 1983 a Noviembre de 1984,

Los casos requeridos para el presente estudio re~-
trospectivo fueron, lesioness vertebrales diécoligamen-
tarizs, inestables, con o sin lesion neurologica del -
segmento tordcics y lumbar. Se excluyeron 4 Expedien--
tes por nu reunir los requisitos de Inestsbilidad, los
tratados con otros métodns de estabilizacidn y lasige~
nes degenerativas,

A su ingreso a urgencies , los pacientes fueron =
valorados adecuzdamente en base a un equipo Multidici”
plinario formado por ¢ a) Cirujano Traumztdlogo y Ortg
pedista, b) Neurocirujemo, c) Médico Internista, d) U=
réloyo, a) Medicina F{sica y R?habilitaclén, P) Psimme
quiatra, g) Pslcﬁlogo y h) Trabzjo Social, Establecien
dose las rutinas pronias pars los lesfonados raquimg
dulares,

Los Hatos obtenidos en cads caso Fueron : edad, =

sexo, acupscidn y el tipo del sccidente,
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A su ingresn los pacientes fueron velorados clini
camente, estableciendose un dizgndstico neuroldgice en
base a la exploracidn de los dermatomas, pruebes por -
grupoe musculares y sus refle jos, Ver figuras 19,20,21
22 y 23,

Se valorasron radiogreficamente leos niveles losio-
nados oon proyecciones anteroposterior, lateral'y 6==
blicuza, La tomograffa sxial fué efectusda cuando el
caso lo requirid. _

La Lnestabilidad fué valorada radiograficamente =
da acuerdo sl sistema objetivo refericdo par Whits,

Fueron evaluados el tiempo transcurrido entre el
acclidente y su llegadae al hosplital, el tiempo entre su
ingreso y la cirug{a, manejo preoperatorio, sangrade =
transoperatoria, inicio de movilizacidn, la reduccidn

y estabilizacidn quirdrgica y su estancia haspitalaria
El tratamiento efactuado fué la Instrumentacidn =
aspinal segmentaria referids por el Or, luque,

FECNICA . OPERATCRIA,

Se afoctla une insicidn longitudinal posterior, -
extendiendose por encima y por debajo del areas de la -

lesidn, Se lleva » cabo unha diseccidn subperidstice --
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F
CEDULA.
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ZGUIETTO"

EXAMINADO R

RECHD:

FECHAS

£5CALA

SERRAIO ANIERIGR ABD,

S CatuLA]

TRAFESCIO MEDIO ADD

ROMROIDES ADD,

TAAPECIO SUP, BLEVADON.

ELEVADOR DY ESCAPULA.

TAAFECIS BAJS.

DOAS AL ANCHO.

NOMBRO.

FLEXOAES.

EXTENIORES

Hat 340,

AEDYCTORES

ADBUCTOARS

ROTADOIES EXTERNOS

ROTALOARS INTERNGS .

ILo00.

FLEYORES

Cedd.

EXTCNRORES .

INWNTE=

UFINADOQLS

ANTE =

pATZ2

FAONALCRES .

L UREN

NMyNES S

FLEXORES

T

EXTENSORES

DESVIACION RADIAL.

DESYIACION CUBITAL.

JEDOS

FLEXORES M- F. .

PEDOS

FLEXCR I-F FROK.

FLEXOR 3-8 DISTAL.

EXTENSORES M-F.

EXTENSOR 3-F_PROX.

PECULTORES

AODUCTIRES

OPONENTE DEL 8?

PULLA L

FLEXORES M-P

LGAR

FLEXORES I-F

EXTENSORES M-P

EXTENLCAES T-F

ABDUCTOALS.

ADDUCTOAES.

DPONESTEDEL I8

MEDIDAS DE CIRCUNFERENCIAY

PGISLOTAID ¢m DAL BORDE AOTVLIANG.

PLEAFAASEA DE MATOIN CIRCUNFERENUIA.
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CEOULA
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Fig 22

RECISTAO CLINILO

!
EVALVACION MUSCULAR POR GRUPOS .

BIAGHOSTICO,

12U ROG,

~ TExauinapor

ToéatcHo.

FLLHAY

CUELLO

FLEXORES

CUELLO .

LATEROFLE XaRES

EXTENSORES

RoTADORES.

TRONGD

FLEYORES

RONCO

OBLICVD EXTERNO

O RLICUD IV TEAND

EXTENRS eRES-TONACICOS

EXTENSORES -LUMBARES,

CUADRO LUMBAR

KAPERA

FLEXORES

(CADERA

CATENSORES

ABDUCTORES.

APPULTOAES .

ROTADORES EXTERNOS

AOTADORS S INTERNOS

GLUTEOME DIO

SARTORIO

TEFSOR b2 LAFASCIA LATA

Lit-12E% ")

FLENOR MEDIAL

ROTILLA

FLEXOR LATEQAL.

EXTEWSORES

fomLLe

PORSIFL EXORES .

TOHLLO

FLEXDASS PLAVIARES

GEMLLOS

$O0LEO.

PIE

TIDIAL ANTERICA

VE

TIBIAL POSTLRION

PEAONEC LARGD

PERONED CORTO.

iwDEDO

FLEXORES

W BEQ0

BATRESORES.

ZHITLY

FLEXOAES

TRIERS

EXTENSOREY

AMDUCTOALS

ADBUCTONES .




CAMA

NOMERE - - CEDULA
REFLEJOS: O Ausente F19¢ 2X- Hipeyactive 2~ Activo 3 Hipo actwe
DIAGNOSTICO )
{ado | ReFiejas Profundos] Lado” [Reflejen supariiciales] Lado Faeckas
1 }o ) } ID :
Peceovel Cillo espinol '
Bicipival Abdomiizsl superior
Trigipitat Abdominal interior
Radisi Cremiscerjamo
Cubical Anal
Parey Bulbe cevevose
Aguiles Flext plantar
REFLEJOS % Cloenys wrapsitorio $- Cloavs parnanence

Reflejes anormales

Babinski

Chaddack
Oppenheim

Gordon

Hoftmang

Riddoch

Clonvs

€
Srxwcn oo coueme _ANATOMIA_FUNCIONAL

TRAC TG ESPING TALANICO LAT
TRACTO ESPING TALA MICO ANTERIOR ‘\ )

CELILAS PRL ASTA ANTEmION

OUSERVACIONES:
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exponiendose completamente las apdfisis espinosas, la=

minas, FPacetss articulares y apofisis transversas,

Se desprenden todos los mdsculos y ligamentos adm
Heridos a las diferentes partes de los elementos poste
riores de 1a columna. Los Iigamantos amarillos son deg
prendidos cuidadusamente eon una cureta para proporeig
naf 8l paso del alambre por debajo de la l3mina. ( ver

Figura 24 ).

Figura 24

Se cortan alambres de acere inoxidable de 1.22mm
de dismatro y de 25,4 cms de largo para cada nivel --

que ‘serd instrumentado
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Los alambres son doblados para formar un lazo do-
ble, ceda uno de 12,7 cm, de largo, El extremo de lazo
de los alambres dobles se pasa por debajo y alredador
de la lémina dejando un alambre en cada nivael, { ver =

figura 25 ).

Figura 25

Inmediatramenta el extremo en lazo es cortado for
mando dos alambres separados uno para la variila de ca
da lado de la columna, €1 paso del alambre se facilita
‘ doblpnao el extremo en lazo y sicuiendo la configura—-
cidn de la lSmlna. Inmediatamente se efrctuan facetsc~
tom(as bilastermsjas formando un acanalado posterolatew~

ral pera los injertos de hueso subsiquientes, ( fig2g)
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Figura 26

'Empleando una cureta o un punzén se preparan los
orificlos en las bases de las apdfisis espinosas del -
gxtremo suparior e inferior del segmento que vaya a --
sar fljsdo, Estos orificios sirven para anclar la ha--
de 1la g de las varillas pera evitér su migracidn, (-~
ver figura 27 ). Dos varillas son contoneadas a ma-~
ners que gueden moldeadas a coda laco de 128 esping--
sas, Con los alambr#s cortados y situedo 2 coda lade =
de 1la lamina ( ver figuras 28 ), se ~rocede a syjeter =
qradualmente 1:s varillas retorciendo los alambres al-

rededer de las varillas a cada nivel, { ver figura 25)
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Figura 27
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Figura 29

Despuns de ﬁue los alambres hap sido cuidadosamen-
te ajustados, las varillas de Lugue se sujetan transver
salmente on dos o tres lugares con lazos dohles de alam
bre. ( figura 30 ).

Si es necesaria -la estabilizacidn del sacru; ésta
se obtiene doblando las varilias distalmente y pasando=-

las a través de)] sacroilfaco, ( ver Fiqura 31 ),
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Figura 30

Figura 31
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Una vez sujetas adecuzdamente las barras se pro--
cede a la colocrelon de injerto utilizande las apéfi--
sis y Pacetas, En ceso necesario puede tomarse injerto
del flidn,

Antes del cierre son cortados los excesos da las
alambres ratorcidos de epproximadamente 1,9 cm y se a~-
planan adecuadamente, Se deja drengvac y se cierra --

por planos,

Se continud la vigilancia postoperatoria de los =
pacientes tanto clfnica como radiogréfica obervsndo =
1a evyclucion heuroléqica, consolidacidn y sus complics

ciones,
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RESULTADOS

De los 22 pacientes estudiados, los cuales reunig
ron los requisitos adecuados del trabajo, 19 correspon
dieron al sexo masculino y 3 para el femenino, { ver -

32 ).

Figura 32

13%

Famenino

Masculino 87%

“La sdad se clasified en quinguefios, correspon===
diendo a una mfnima de 16 aifos y la méxima de 55 afos
con un promedio de edad de 30,5 afios y una desviacidn

standar de £ 9,96 afos, ( fer figura 33 ),
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Figurs 33

Media 30,5
6 Desviacidn standar & 9,96

de Pacientes,
F

3
.
o 21
&
14
(=3 [T\ [«] n o n o 0
N o~ 'y M < < I\ n
1 1 [} (] 1 [} ) 1
n ~ 0 Ny 0 - \0 -
- [y N 12} »n - ~t n
s Edad en Quinguenios e

En ls ocupacidn hubo una fraﬁca predaminancia de
los pocientns obreros al cual corr;spondio el 595 ( 13
- pacientes), seguidag por _los empleados en 18% ( 4 pe--
clentes), estudiantes 14% ( 3 pacientes ) y para las =
lebo}es del hogap cqrrespondlo.un 9% ( 2 pocientes ),

{ ver figura 34 ),

El mecanismo condicicnante de 12 lesidn fuf dis--

tribuido de la sigquiente forma :
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© TIGD OE ACCIDENTE No PACIEMTES PORCENTAJE
CAIDA DE ALTURA ==mewmerom—mmena 12 ==m—mmee 55%
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICG ===m- 6 cemmeeme 27%
CONTUSION DIRECTA ==wsmmmmmwm=a 3 memmemen 144
ASALTO - ———— ] tmmm—— 4%
TOTAL _ 22 100%
Figura 34

Obreros
59%

Con respecto al macanismo de 1a lesion se aprecid

la slguionte distribueidn,
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MECAMISNO DE LESIDN PACIENTES PORCENTAJE
FLEXION Y ROTACION --= 8 36%
FLEAICN Y COLPRESION ==mmmmm= 7 meemm—————— 31%
FLEXION=-ROTACION-COMPACSION = 5 —memc—ceoam- 23%
COHIPRESION =mmmmmcosm—e e SR - 10%
70TAL 22 100%

Con lo nue respocta a los datos neuroldgicos en-
conlrrrns a3l ingreso se observe un 46 de lesidn com-

pleta y un 25% para le incompleta y normales, { Fig 35

Figura 35

LESTON
COMFLETA 46%

INCOPPLETA
27%

NCRMAL
Co%
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Los niveles vertehrales lesionados correspondisran
desda T=7 hasta L~4, apreciandose la mayor frrcusncia -
para sl nivel L-1 con un 36%, sequido de L-2 con el 14%

La distribucidn encaentrada fué de la siguiente forma:

Te? == 2 == 108
T-8 == 2 == 10%
T=9 == 1 == 3%
T-10 -
T=11 = 2 == 10%

2
2
T=12 = 2 == 105
L=l == 8
L=2 == 3
-3 me 1 == 36

Led == 1 == 33

£1 diagndstico radioldgico de inestabilidad se s
tahlecid de acuerdo.al sistema objetivo refaride por -
White, €n el sjguiente sstudio la puntuacidn ohtenida

se disﬁribﬁyo de la siguiente forma § fiqura 36 ),
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Figura 36

o

o _No, de Pacientes,
- F-3 N

-

5 6 7 8 9 10 11 12
Puntuacidn de White,

£l intervalo entra ol acﬁidente y 8su ingresoc co=--
rraspondio a un maximo de 25 dfas y un minimo de 40 mi
nutos con un proquio-de‘54.9 horas y unsa dasviacidn ~~
‘standar de & 128 horas. Hay'que tomar an.chnta que -
ol retardo en la llegada de los pacientes fud debido a
‘que se les inicio su manejo en otras unicades antes de

ser trasladados a eate hospital, ( Fig 37 ).
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Figura 37

INTERVALO ENTRE ACCIDENTE Y SU INGRESO.

- B MINIMO DE 40 MINUTOS.
E MEDIA DE 54,9 HORAS,

DESVIACION STANDAR % 128 HORAS,

rITI TSI T PIIIIIIOINIIIS.
MAXIMD DE 25 DIAS,
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El perfodo entre el accidents y la cirugfa fuéd con
un maximo de 99 dfas y un minimo de 24 horas con un pro
medio de 17,35 dlas y una desviecidn standar de 19,2 ~-
dias. Este tiempo prolongado de 1nterven§16n en unos -
pacientes Pué debido e nue inicialmente se les efectua~
" ron métodos decomnresidn sin instrumentacidn o que re--
quirisron ﬁpjoramiento de sus condiciones por lesiones

aifadides. ( figura 38 ),

figura 38

INTERYALD ENTRE ACCIDENTE, Y CIRUGIA,

MINTMO DE 24 HORAS.

MEDIA OE 17,36 DIAS,

ITIIIIIJI#IFI

DESVIACION STANDAR DE X . 19,2 DIas,

III/IIIJITJTIIIJIIJI

MAXIMD DE 99 D1aS,
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De los pacientes estudiodos, ocho fueron tratados antes

tde 12 ecirugia con los siguientes procedimientns !

Traccidn halofemorale—--- -2

Yeso an hiparextensidn =—~-- 2

tonchs - 1

Laminectom{s wem—e—naa w————

Doble ensamble ~===ma-—mee= 4

Harrington =—eeecececaaa ———— 1
£s Ha mencionarse qua la traccidn fus efectuada en pa-
cientes con lesidn vertebral a nivalrtorécicu con lig
tesis del 100%, el paciente con laminectom{a se le a--
fectudn unicaments descompresidn sin sst2bilizacidn,
£l Harringtpn fué reintervanido por considerarse insy
ficlente ya gque unicamente se colocd una bafra y la ==
reduccidn fue inadecuada, ‘

En las Intervenclones quirdrgicas se emplearon --
como barras clavos de Steimann del 3/16 con alambre ~--
del 1,2 an 19 p-cientes { 877 ) y varillas de Luque de
1/4  y alambre 0,8 en 3 pacientes { 13,

) €1 mane jo postoparatorio consistid en ertrodesis
anterior an dos pacientes con fractura por compresidn
y multifragmentacidn del cuerpo vertebral con injerto
de perond en uno y costilla en otro, Doble ensamble en
2 pacientes yfyeso‘dorsolumbar en uno por'tepnica insu

‘fleienta,
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€1 sangrado transoparatorio vario entre 1000 y -
3,500 mis, con un promedio de 1,536 mls y una desvia-

cidn standar de m3s o menos 595 mls, { fig 39 ).

Figura 39 ¢

SANGRADC TRANSOPERATORIO,

MINIMO DE 1000 Mla,

17777777111

Media de 1,586 Mls,

H DESYIACION STANDAR DE % 595 Mls

1777777 IT T 7L AT ITIT T TIT

" MAXINO DE 3,500 Mls,
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£1 intervale entre 1o cirugla y la movilizacidn de
los pacientrs varid eon un m{nimo de 2 dfas y un méximo
de 92 dfas con un promedio de 16,4 dlas y une desvia=e
cifn standar de mae o menos 20,77 df»a, Ea de mencionar
que a los paclentss quisnes se ratsrdo la movilizacidn
‘¢ué en squellas en quines se efectud artrodesis antg—-~
rior y en los paclentes que 38 {ntervinieron praviamen-
_ te teniendo que esparar una adecuads clcatrizacidn de

1s herida, { Flgura 40 ).

figure 40

iNTERVALG‘ENTRE CIRUGIA Y MOVILIZACION, .

' g MINIMO OE 2 DIAS,

MEDIA DE 15,4 DIAS,

DESVIACION STANDAR B OE & 20,77 OIAS,

'MAXIMO DE- 92 DIAS,
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El tiempo de hospitalizacidn varlo de un minimo de
11 dias y un méxime de‘93 dias con un promédio de 52 --
dfas, Esta variacidn tamblen estubo sujeta a los manp~-
jos previés de los pacieﬁtes 10 cual prclongd el tiem-

po de estsncia hospitalaria. { Fig 41 ),

Figura 41

TIEMPQ DE HOSPITALIZACION,

MINIMO DE 11 DIAS,

MEDIA DE 52 DIAS, B

II

MAXIMO DE 93 DIAS,

Con respecto a las deformidades vertebrales encon-
ttddag-en el prenperatorid y compparadas con .la evolu=-
2idn postoperataria fueron como se demuestra en la figu

. Ta 42,
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Figura 42
CIFDSIS.
INICIAL
22,8 mm. B MEDIA
11,5 DESVIACTION STANDAR

£SCOLIOSIS®

@ $,59 mm, MEDTIA

@7.72 DESVIACION STANDAR

LISTESIS.

@ 7.95 mm, MEDIA

: @ 6,59 DESYI’CION STANDAR

RESIDUAL

9.2 mm,

@ 5.47

ﬂ 1,45 mm,
ﬂ 3,21

02.90 mm,
i
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La evolucidn neuroldnica de los pacientes fud sa= o4/

tisfactoria ya que de los 10 pacientes con lesidn neu-
rol&gica completa uno presento recuperscidn parcial (-
con hipoestesia y esfinteres ), Qe los 6 con lesidn

incomplets 3 presentaron recuperagidn parciel, dos -

tubleron recuperociin completa ( uno de ellos con le-

848n de la cola de caballo), uno no presento recupera-
cidn.

Las complic ciones sncontradas fueron @

Inf, de vias urinarias =---=- 10 ' 45%
Escaras 7. 32%
Inf, de herida - 4 209
Desanclaje de barras 3 14%
Hematoma de herida 2 108
knposlci&n.da.barra 1 ‘ . © 3%
Ryptura dé alzmbre : K - 3%
fi{stula de L,C,R, ==- 1 3%

E3 de mencionarse que del ddaqnclajq de barras fud
condicionado por una téenica doAfijaci6n insuficiente,
L infecciones de heridas quirurgicas drs fderﬁn de ~=
psrtes blandas de gvoluciunaron adecuadsmente y dos -
profundds. La ruptura de los alambrea secundario al -=
;mpleo de alambre inadecuado, La Pfstula da lfquido ce
falorraqufdec se presento en un paciente lesidn medu-

“1lar _completa y desgarro ihportanta de la duramadre.
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La evolucidn radiogrifica Final y los datos de con

"solidacidn encontrados fudé el siguiente,

CONSCLIDACION 20 94%
RETARDO DE CONSCLIDACION == 1 =msmeswcmecoe= 3%
PSEUDOARTROSIS = : 1 3%
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CONCLUSIGMNES

1,- Las lesiones vertebrales discoligamentarias i~
nestables, del segmento toraco-lumbar, praesentan una ma
yor incidencis on pacientes del sexo masculino y en epg
ca productiva de 12 vida con predominio entre la segun-

da y cuarta décadas de la vida,

2,- Se enconttd une alta incidencia en pacientes -
obreros y empleados y un alto porcentaje de las lesio--
cursaron con dafio neuroldgico completo, por lo que @s =
importante establecer un diagndstico adecuado y propor=

cionar un tratamiento satisfactorio,

3,- éué encontrada una predominancia de este tipo de -
lesionss a nivel de afeaa laborales y por acclidentes au
tomdvilfet;cos, por lo que se deben de prbporcionar me-
didas preventivas adacuadas pare svitar dste tipo de lg
slones, '

4,~ Como mencionan otros autores, nosotrns abtuvi-
mos resultados similares‘con respecto al nivel do la lg
ulﬁn, encontrandoss una mayor frecuencia a nivel de L=~1

y L=2 y un alto porcentaje de dafic neuroldgico,

S5, La lnstrumqntaclén'aagméntarla tipo Luque nos
brinda un método adecuado de estabilizecidn y nos permi

te efecguar reducciones satisfactoriass, .
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6.~ Este métods de Fijacidn, nos permite la movill

zacién temprana de los pacientes y con ello disminuir -

8l {ndice de complicacionas sobrs todo en los pacienteé

con daffo neuroldgico,

7.~ Nos proporcicns una reduccidn y estabilizacidn

rfgida, as{ como es un métndo econdmico y ripido.

8.=-Al proporcionar una reduccidn anatdmica, noso=-
tros spreciemos una recuperacidn adscuada da las lesio-

nes neuroldgicss incompletas,

SO —
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