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PRCLOGO

Ias lesiones traumdticas de la médula espinal y de -
la columna vertebral son consideradas dentro de las causas
mas frecuentes de incapacidad severa y de muerte., Siendo -
su diagnéstico a menudo tardfo y el tratamiento continua -

gin una definicidn universal.

Permaneciendo duranie siglos como " enfermedad que -
no debia ser tratada"™ (44) en las dltimas dos décadas se -

han desarrollado importantes avances gobre el conocimiento
de la biopatomdcanica de las lesiones raquimédulares permi
tiendo el mejoramiento del cuidado en la emergencia y en -
el tratamiento médico y quirdrgico inicimel, asfi como en la

rehabilitacidén ulterior.

Al impulsarse la investigacidn de estas lesiones se-—
han definido los acontecimientos eléctricos, fisiopatolégi
cos, bioguimicos y biomécanicos, obteniendose conceptos im
portantes como: E1 efecto de compresidn aguda ¥y crdénica de
la médula espinal, estabilizacidn inieial de la columa y-
el deserrollo de abordajes quirdrgicos anteriores y antero

lateralen asf como el mejoramiento de los dispositives de-

fijacidn interna. (IS5, I9,33)

-I-



En éste campo existe gran controversia en ls litera-—
tura mundial (¥,5,46) sin poderse contar ain con un disefio

de fijecidn interna aceptado totalmente.

Motivado por la discrepancia en la seleccidén del ma-—
terinal de osteosintesis y en base & los conceptos actuales
de descompregidén médular y estabilizacidén segmentaria ver—
tebral iniciel, se realizé estudio comparativo entre tres-—
difergntes tipos de fijacidn interna con interés en evalu-
ar caracteristicas propias de los métodos asi como determi
nar el grade de estabilidad dsea y neuroldgica tanto como-
la pogibilided de secuelas en los nacientes a cgrto, media

no y largo plazo.



CAPITULO I

OBJETIVOS.

La columna vertebral brinda =sostén, estabilidad,mo--
vilidad y proteccidén a la médula espinal por lo que al pro
ducirse una fractura o luxacién dichas propiededes se per-
derdn, ocacionando en un momento determinado mayor lesidén-

de las estructuras nerviosaa que contiene.

Se ha observado {I9,44) que posterior a una lesidén -
méduler, la recuperacién dependeri de la cantidad de dafio-
inicial y de la poaiﬁilidad de factores mécanicos gque oca-~
éionen ¥y mantengan compresién de estructuras nerviosas y -

afectando au evoluecidén y prondstico.

Al producirse movimiento en une columa fracturade o
luxada ( inestable) 1la lesidn inicial puede agravarse sohre
todo =i existe fuerza compresiva mécanica persistentej por
lo que el criterio generalizado en el tratamiento actual -~
recomienda la pronta reduccidn ("alineacidn") del segmento
afectado, la inmediate inmovilizacidén y suprimir cualaguier
factor compfeaivo evitando asi la progresién del deterioro

neurolégico inicial,



Para lograr la contencidn de una columns ineastable, -
{no mantiene alineacidn) se han desarrollado métodos de i
jacidn externa e inteéerna, siendo eatos Wltimos los mas re-
comendados ya que permiten une mejor y mas rdpida rehabili
tacidn del peciente, beneficiando au pronéstico.

De estos medios de contencidén interna existe uma gran
variedad de disefios que no han logrado cumplir con los re-

querimientos de una fijacidn ideal y sungque algunos ha al-
canzado porcentajes elevados de popularidad y eceptacidn -

mantienen ‘deaventajas que no permiten estanderizar criteri

o8 en la eleccidén del implante al efectuar el tratamiento-

quirirgico. (6,I4)

Por 1lo que continua la busqueda del implante ideal -

surguiendo métodos de mode que intentan apoyarse en estu-—
dios biomécanicos y ostentando resuliados sorprendentes —-
que a la postre evidencian fallas frustrando los intentos

de su aceptacidn.

Motivo que nos indujo a la realizacidén del estudio -
del método de fijacidn con tornillos transpediculeres y ——
plecas de contencidén que se presenta renovado por nuevos -

conceptos de principios biomdcanicos (3 columnas de funciég)

Y apoyados por método cientifico de investigacidn =

se inicid. eatudio encaminado a evaluar propiedades que se-
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le atribuyen, escogiendose dos técnicas quirirgicas amplisg

mente experimentadas, como grupo de control,y determinando

los

In‘_

20—
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siguientes objetives :

Comprobar que la fijacidn segmentarie intrapedicuwior -
es técnicamente accesible en nuestro medio hospitala—-

rio, proporcionando una osteosintesis confiable con mi

nimas complicaciones neurolégicas y mécanicas,

Bvaluar presunta superioridad de método en estudio --

como mécanimmo de fijacién interna en comparacidén con-

grupo control.

Valorar indice de complicaciones neuroldégicas en trans

operatorio y a corto, mediano y largo plazu;

Deteccibn de posibles secuelas (no atribuibles)} a corto

-mediano y largoe plazo.

Verificar disminucién en tiempo quirdrgico con técnica

transpedfculur en relacién a grupo control,

> Disminuir compliceciones pulmonares, urinarias,dermeto

1égicas, metabdlicas y psicoldgicas al permitir la re-

habilitacidén temprana.
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Precindir del uso de aparatos de contencidn externa —-
(ortéais-corsé) en el menejo postoperatorio en base a—
mejoria de distribucidn y transmicién de fuerzes del-

segmento afectado en fijacidén transpedfcular.

Lograr fusidén osea temprana y limitada al 4rea patoléd-
gice, al aumentar superficie de contacto vertebral con
injerto éorticoesponjoso proporcionado por "nivelador®

de placa de contencidn,

Demostrar eficacia y disponibilidad del método para su
empleo en los Hospitales de los S,M.D.D.F. en el trata
miento quirdrgico de Practuras y Luxaciones inestables

de la columa vertebral,

I0.~ Incrementar habilided cognositiva y paicomotors del -

investigador al familiarizerse con manejo médico y --
quirdrgico de las fracturae y luxaciones de columna —

toracolumbar.
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"Dejad que el paAsado
girva al presente"

MAQ TSE TUNG

ANTECEDENTES

Law fracturas y luxaciones de la colwma vertebral-
han aido asociadas deade 1lm antiguedad con un prondstico-~
sombrio, ¥ desde los escrifos del papiro de Edward Smith-
donds se menciona 1la asocciacidn de traumatismo con pardli
gia de brazos y plernas en quienes habian trabajado en la
construccidén de las pirfmides en el aiglo XXV antes de J.

¢. considerandose como " enfermedz=d . que no debia ser tra-

tada"

Hipferates relaciona la asociacidn entre inestebilie
dad, deformidad y perdlisis y se consideraba gue no habia~
eaperanza para evitar su muerte, ¥ haste el afio 625 D.0, -
Paulo de Aegina practica la primera laminectomia de gue se
tenga historias pero no logreando camhier los conceptos de -~
prondstico funesto y Asi continuaba el concepto de que la-
lesidn de la espalda llevaba a 1a muerte a corto o largo
plazo. Durente el siglo pesado a@e empezdé & manejar la efru
gie de columna para correccion de deformidades y descompre
gidn y artrodésis péra lrg fracturas vertebrales no logra-
ndo resultados aceptables y sl frecuentes fracasos optando

hasta hace dos ddcadas por el manejo conservador. (I5,I6)

Con el desarrollo técnologico hiomédico alcanzado a-
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partir de esta fecha se ha logrado incrementar el concci -
miento de la anatomfz quirirgica, de la bioméeanica normal
¥ patolégica de la columna vertebral; aunado al descubri -
miento de mdteriamles mas resistentes e inovaciones de los-
disefios de implantes y el uso de técnicas quirdrgicas que-—
permiten eliminar mfds efectivamente la patoldgia compresi-
va. (I15,16,19,45)

Métodos diagnéfaticos mas precisos y confiables y un-
entendimiento mas profundo de la fisiopatogénia en la le--
Bidn médular han determinado nuevos conceptos de ﬁénejo -
con base en la fdea de estabilidad y descompresién raquimé

dulear,

La fdea de realizar una fijecién transpedfcular en -

conjuncidn con un abordaje posterior no es nuevas

King (I,2,3) en I948 utilizé esta tdécnica como método de -
artrodésis en un intento de evitar la sujecidn externa pos

quirdirgica y disminuir el tiempo de incapacidad.

Boucher (2,3,6} describidf en I958 el paso de tornillos a =
travédz de la 1dmina y el pedfculo hacia el cuerpo vertebral

como un medio de eatabilizacidn temporaria.

Pennel et al (6) continua con trabajo de Boucher obteniendo

reaultados setisfactorios.



Harrington y Dickson (I2,43) han usado tornillos atravéz -
del pedfculo en su método de Instrumentacidn de Harrington
(barra compresora-distractora) para el tratamiento de la -

espondilolistésis con buenos resultados,

En X970 bajo la guia de Judet, Roy-Camille describe el uso
de placas posferiores i jades pof tornillos colocados sagi
talmente atravéz de los pedfculos y de los procesos articu
lares, (I,2,TI,43)

Doa afios deapuéds Louis y Maresca modifican el material y -
la tdcnica de Roy-Camille, suplementando la osteosfntesis-

con fusién de las articulaciones posteriores (6,7) .

En I977 Cabot describe una place ésea en 1l linea media en
la cual utiliza fijaciédn con tornillos pedfculares.

Iniciflmente estas t&cnicas no progrescrén debido a -
problemas en lograr una unién solida puesto que nose utili
zaba injerto 4seo, ademds de que existia la creencia de re
gquerir una gren habilidad quirdrgica para localizar el pe-
dfculo y no-lesionar la médula o sus rafces y aunque algun
os cirujanos continuardén con su uso en generel se abandon8
su practica; sobre todo al desarrollarse métodos mas senci
lles ¥y que mostraban mayores ventajas conforme & los cono-

cimientos de esa época (I,2) .



Con los adelantos t8cnicos y la creacifn de campos -
de investigacibn como bioingenieria médica conjuntandose -
a la computarizacibn de auxiliares del diagnéstico clfinico
( TAC,Resonancia Magnética,Imagen Tridimencional computada)
{3I,36) se ha instaurado la tendencia a disefiar dispositi-
vos/implantes basados en las caracteristicas de solicitan-

cia biom&canicae de la columna vertebral.

Al estudiarse con mayor profundidad y con apoyo men=-
cionado surgen conceptos que permiten mayor comprencién de
1a mécanica normal y patolfgica de la columna vertebral lo
que origina una perspectiva tridimencional mostrando fun -
cibn da_éostén, movilidad y proteccibn distribuides en tres
columnes m&canicas megmentarizadas: enffcandose patologifmy

y su mAnejo a dichos niveles,

Esto proveoca el resurguimiento de la fijacifn trans_
pedfcular otorgendole la propiedad de nficleo de fuerza al-
pedfculo por el cual se unen los diferentes sistemas 8seos
de estabilidad (1,2,3,6,1I1I) afiadiendosele la tendencia de-

fusifn segmentaria con injerto 6seo.

Ocacionandose gran cantided de estudios al respecto
gque como cuAlguier novedad inunde la literatura actual —-
(1,4,43,44) mostrando renovada imagen del método al apoyar
Se en mejores condiciones para su utilizacibn (intensifica

dor imagen, sbordajes anteriores,implantes mejorades,etc)

=I0=
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"El cuerpo humano gue se
mieve por si mismo, es-
mas precioso que la joya
mas rara"

TSONG KHaPA (santén)
(Tibetano)

GENERALIDADES

Con el avance cientffico, tfcnologico y social de 1a
hﬁmanidad 1e incidencia de lesiones raquimfdulares ha Ay—-
mentado; sSobre todo por causa de violencia y accidentes --
con mayor implicacifn cinftica, a nivel mundial en I978 se
reportaba una incidencia de lesiones médulares con deterip
ro neurolbgico ( cuadripléjia y parapléjia ) de aporximada
mente 35 por millén (55)."

Reportes mas recientes 1986 (59) consideran un Au--
mento en lea incidencie, considerandose cifras de 45 a 50 -

por millén.,

Tomendo en cuenta gue este tipo de secuela se pre--
senta en el 5% de todee las fracturas vertebrales al afiog--
representa un nivel alto de pacientes gque quedaran incepa-
citados siendo en su mayoria una carga sconlmica y moral -
para la sociédad.

En célculos efectuados por 6.M.S. se le adjudica a
los traumatfsmos requimdulares una incidencia de 0,07% de
ia poblacifn mundial. Correspondiendo en México a laes sigu

~ientes cifras:
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700 fracturas en general de columna vertebral por millén/afic
400 fracturas toracolumbares por millén/afio

84 de las cuales requeririsn manejo quirdrgico (21%)

Lz incidencia en el Distrito Federal con une pobla-
eidn celculada en 20 millones de habitantes, se considere

(sin contar fector metrbpolis).

Incidencise Fx 14,000 Px Grales. Colume V,
columna vertebral 7,000 Fx toracolunmbares
Distrito Federal ' 1,477 Fx toracolumbares Qx

(por mfic, aporox 27/semens)

En otros paises se reportan cifras mas altas con una
incidencia de U.U7% a I.8% por millén de hebitantes lo cusl
nos da una 1deﬁ de la magnitud del problemr, Para lo cual-—
debemos preperarnos mejorando calidad de atencién y ampliar
arsenal quirirgico buscando llevar al paciente & una inca-
pacidad menor y o unf temprana rehabilitacibn acortando es
tancia hogpitalaria y por consiguiente mejorar pron&stiéo-

y disminuir coetos del tratamiento.

El manejo actual de las fracturas toracolumbares se—
basa en el grado de lesién iniciul, compresidn médular y -
presencia o no de inestebilidaa 8sea.

’
Iniciandose tratamiento dirijide a realinear y esta-

pilizar 1la columna lesionada y obtener descompresifin del ~

-12-



cordfn mfdular. Para lo cuaxl la fijacibn interna ha mos -
trado un mejor prondstico, obteniendose mantenimiento de
alineacién mas confiable y evitando ulterior lesidn neurasl
al suprimir movilidad no coﬁtrolada ¥ acortando tiempo de-~ -
postracibn reduciendo incavpacidad y compliceciones acompa-

fiantes de la inmovilizacibn.

De 1los distintos mEtodos de fijacibn interna el pro-
puesto con placas contentivas posteriores y tornillos trans
pedfcularss de Roy-Camille presente caracteristices que nos
narecen cumplir con requisitos para lograr el mantenimiento
de la alinescién vertebral ya que ademas de apoyarae en I7
afios de experiencia del Autor con referencia de muy buenos
resultados (2,43} se besa en principios biomécanicos, con-
trolendo y permitiendo una distribucibn mas uniforme ( 3
columas) de las fuerzas que ocacionan inestabilided; nuldi
ficando o disipando v&ctores que tienden a separar la fra-
ctura comos cizallamiento, flexibn, extensibn, rotaciln —-

compresifn axial, distraccibn y combinaciones de los mismos.
Otras ventajas atribuibles s esta técnica serian:

Evitar inutilided de segmentos funcionsles extensos-
de la columne disminuyendo fuerzas de sobrecarga (stress)
edicionales en sitios vecinos a ogteosintesis y el efecto

de desgaste nrematuro,
Disminucifn de riesgo de dafio médular secundario al no in-

vadir canal intraragqufdeo (cusndo no compresibn).

~T3-



Mantenimiento de estabilidad 8sea en caso de indicarse 14-
minectomia ( descomprimir ) ya& que las placas proporcionan

estabilidad de columnas posteriores.

Disminucidn de cantidad de injerto necesario para fusibn -

(80lo artrodesa unidad funcional segmentaria)
Suprecifn de fijacibn externa postoperatoria adicional, se

le presenta como muy estable disminuyendo riesgo de no-un

ibn,.
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CAPITULO II

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevd a cabo en pacientes vistos en el
Hoapital Rubén Lefiero de los Servicios Médicos del Departa
mento del Distrito Federal, a los cuales se les diagnostic®
presencia de fractura o fractura-luxacibn postraumitica de
columea torfcica y lumber, en el lapso del Io de Abril sl-

3T de Diciembre de I987.

Ingresarén a la capufstica todos aguellos puaciantes—
con fracturas ¥ fracturas-luxsciones de columna vertebral-
en los sectores torécico (T2J ¥y Lumbar (L5) ¥ que presenta
rén inestabilidad fsea y presencia o posibilidad de dafio -
neurclbgico de cunlquier sexo y que tubieran I5 afios en dg
lante. Excluyendose a los menores de: I5 afios, a pacientes-
con fracturas torficicas estables y fracturas lumbares con-
menos del 40% de acufiamiento y sin dafio neurolfgico, Her—-
nias de Disco y fracturas en otros sectores de la columa-

fueron tambien excluidos,

El diagn65t£00 se efectud mediante los hallazgos clf
nicos corroborandose por medip de estudio radiolbgico con-
proyecciones anteroposteriores, laterales, oblicuas izqui-
erda y derecha'y en posicifn de esfuerzo; y en caso de du—

~da de dafio neurolbgico compresivo se realizb estudio radio

~-I5-



logico con medio de contraste {pantopagque-dimer X} o miele

grafia,

Se solicitarfn examenes de laboratorio prequirfirgi--
cos (BH,QS,T.coagilacibn, TP, TPT}) y tipificacifin sangui--
nea. Se solicit$ valoracibn por los servidios de Cirugfa -
General, Medicina Interna, Neurocirugia, Terapia Intensiva
¥ sanestesiologla para descartar lesiones agregadas y valora

—cifn inte#ral multidisiplinaria de indicacibn y rieago —-

quirfrgico del paciente, |

Para establecer criterio de indicacifn quirfirgica se
apoy8 en las clasificaciones actuales hasadas en pressencia

o no de inestabilidad 8sea, de compromiso neuroldgico ¥y en

valorecifn de dafio mfédular compresivo iniecial o fubturo.

Y en base a clasificacifn de Holdsworth (46) y de -
Boholman (I5) de las fracturas torfcicas y lumbares en re-

lacibn a2l mecanismo y a la eparicifin de inestabilidad o no.,

Fx por carga axial con acufia
miento.
. Px por estallido.
Px por corte sagital.
Fx por flexibdn con acufiamien

Fracturas y Luxaciones to anterior.

Fx por extensibn (ruptura de
ligamento anterior)
(Boholman) ILx posterior simple.

Fx-Lx {con acufiamiento)
"Hernia discal dorsal masiva®

Poraccicas

-6



Fx ¥y Fx-LIx de columna lumbar

a) Sin dafio neurolbgico

b) Con %afio m&dular
incompleto

¢') Con dafio mfcdular
completo

con indicmeibn quirdrgicas

Fx por flexo—compresiﬁn -
axial con+ de 40# cufia.
Fx por flexifn (cutiz ant-
erior) con + de 40%,

I.-Fx por compresién axial
y flexion de + 40%.

2.-Fx vor estallido
3.-Fx-Lx por flexo-rotacifn
4.-Fx-Lx por flexi8n (lig)

5.— Fx por hiperextensifn
con Lx posterior.

6.- Fx por Cinturon Seguridad{

Fracturas luxaciones de cual
guier tiveo, con objeto de in

iciar rehabilitacibn .

Se formardn tres grupos de trabajoc gue corrsesponden-

a cada tipo de manejo quirfirgico en estudio, numerandose a

cada tipo del I a1 3 y conforme a su deteccifin segfin crite

rios de inclusién y exclusisn se designarfn en forma alea-

toria correspondiendo la distribucibn segin i

It

Grupo I

pedfculares,

Grupo II

i

M&todo de fijacibn con tornillos trans -

M&todo de fijacifn con alembre interespi

noso y artrodesis posterior.

-I8-



Grupo III = M&todo de Pijacidn Segmentaria con Barras
de Luque y alambres sulidminares.

Secuencia Aleatoria - TwP=3-1-2=3=]=2-3-T-2-3,

Material.—
Grupo I = Set Tornillos de compresibn de 3.5 ¥ 4.5

mm (20 unidades)
Set Placas de contensiln (X0) tipo A0 ¥

de Heagers.
Utilizandose un promedio de 2 placas mnor

paciente y 8 tornillos,

Grupo II = Uin Rollo de 20 pies de alembre de acero
inoxidable 3I6L No. IB
Utilizando un promedio de 4 piea por pa-

ciente.

I4 berras de acero I/4 o 5/I6.

2 rollos de acero inoxidable No.IB

Grupo III

Utilizando dos barras y aprox. & pies por

peciente.

En todos los vacientes se requirib de material e instru
mental quirfirgico habitual en cirag{a de columna vertebral. .

y en Blgunos pacientes en que ase consider® necesario se co-

loc8 aparato de yeso tipo corsé,.

-IO0-



En los tres grupba se instauré plen de manejo prequi
rirgico y nostoperatoric similer consistiendo en :

Despubs de su llegede, & urgencias y habersele estabi
lizado hemodinamicamente ae | ntentaba alineacidn de colum-
na por medios externos & bagg de posture en cama, golucion
8 hipertonicas, relejentes nusculares, tranquilizantes, -
{venzodiacepinas), analgésicos, antifcidos, antisgregantes
plaguetarios, reposicidn sanguines en caso nececesario y -
reposo absolutc en hiperextensibn.

Se tomaban estudios radiolégicos (menteniendo reduc-
¢cibn) y estudios de laboratorio y se valoraha integralmen-
te al paciente : H.,clinica, Interconsultas otros serviciocs
¥y se determinaba su translado a sels/de quiréfeno o a hos-
pitalizacibn.

El criterio de cirugise de urgencia dependil de lesig
nes agregadas o de compromiso médular con deterioro progre
sivo y comprobacidn de elementos invasivos en conducto ra-
quideo.

En casc de considerar no ameritar manejo guirdrgico-
de urgencia se mentenia en reposo abéolumo controlando la-
alineascién generalmente con postura en hiperextensibén y -
programandose para cirugfa durante los primeros 5 dias de-
su ingreso o ésperando nasta despufs del I0o dfa del trau-
matismo.
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TECNICA QUIRURGICA

Grupo I.- Pijacién posterior con placas de contensibn y ——

toernilles transpediculares.

Método original desecrito por Roy-Camille (¥97032,43)
consiste en : aAnestesia general {endotragueal) con manteni
miento de presién positive ventilatoria, colocascion del pa
ciente en decubito prono 6 lateral derecho en casc de tora
cotomia , costotransversectomia o abordaje simpatico retro
peritoneal, segfin vatologia.

Asepsia, antisepsia y colocacidn de campos estériles
ingicifn de piel y plancs suverficiales hasta avbfisis ea—
pinosas en linea mediovertebral, diseccidn subperilatica -
por caras laterales de aplfisis espinosas y léminas hasta.-
localizer articulacién interfacetaria, ubicacién en el cam
po de nivel fractururio ¥y dependiendo de mecanismo de pro-.
duccibn y natologfa presente se réduce por correccidn pos-—
tural con mesa operatoria ¢ manualmente se mantiene reduc-

cifn y se fija con implante o se reuliza laminectomia.

En natologia compresiva se recomienda valorar sitio-
¥ posibilidad de segundo ahordaje para descompresién y ul.-—

teriormente artrodesis y fijacién transpedicular.

antes de la fijacién interna se recomienda radiogra-

f£ia trunsoperatoria valorando reduccibn y alineacidn,

-2 T=



Para locelizar nunto de entradsa a pediculc vertebral
se tomAan dos lineas de referencia que se cruzan entre si a
nivel de carilla articuler superior de cuerpo a f£ijar.
(ver anexo No. 4)

Linea Vertical.- Pasa afpravez de base y borde externo de -

facetas interarsiculares.

Linea Horizontal.- Pasa atravez de parte media de inserci-
$n de apbfisis transversas sla 1&mina -

vertebral. {aporx. I mm abkajo borde ar-—
ticular)

En este nunto de interseccidn se inicia perforacibn-
manual de cortical con broca adecunda g tornillo a utili--—

zar (7/64,1/8,9/64) y se dirije :

Nivel tordcico: Punto introduccibn.- I mm debajo borde in-
ferior sup. articular
nivel I/3 externo,

Orientacibén.~ Perpendfcular a lémina,

Nivel lumbar: Punto introduccién.- I mm debajo sup. articu
lar, nivel borde externo

Orientacidn.~ Perpendficuler anteroposterior
con angulacidn sagital de I0-
20 grados ( seglin nivel )

— J—
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Otro punto de referencia vara ubicar entrada vedicu-
lar, se encuentra en una linea curva que corre 4 mm abajo-
¥y medial s muesca o rehorde 6seo en parte lateral del bor-

de inferior del pediculo. (anexo No.4 y 6)

Una vez encontrado npunto de referencin se perfora ——
cortical direcitamente con broca o cuchearilla,

Y en direccion perpendicular con disereta angulacién
en caso lumbar (I0-20 grados) se inicia perforacibn manual
manteniendo direccifn y peroibiendo contacto bseo en todo-

momento. (reaistencia)

« Be coloca tornillo guia y se realizan perforzciones -
que’ se consideren necesarias (segin numero de cuerpos Fx)
se toma Rx anteroposterior y lateral de control verificando
penetracibn y orientacién (profundidad) ; una vez hecha:la
comprobacién y correcciones convenientes se determinan ni-

veles vertebrales a fusionar.

Pijacibn 5 vertebras {mayoria) - placa IO-II orificios,
Fijacibn 4 vertebras (Lx) ~ pleca 9-I0 ocrificios.

#ijacibén 3 vertebras (Px flexion) — placa 5-7 orificioa,.

Dependiendo de niveles a fusionar se selecciona im -
plante : placa angosta de I0 mm de ancho por 4-5 mm espesor

¥ con una distancia entre orificios de I3 mm. De acero ine
oxidable 3I6L o Titanium 640 o Acero nitrogenado.

0 placa tipo Hegers con orificio continuo,
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ANEXO No.#4

RELACIONES ANATOMOQUIRURGILCAS

- -y Wia ---ILI-' - o
8JE THRYENDICULAR . GRADOS ANGULACION
ANTEROPOSTERIOR SECTOR LUMBOSACRO

V. TORACCICAS REFERENCIA V. LUMBARRS REPERENCIA
INSERCION TORNILIO INSERCION TORNILIO



ANBXO Ko. 5

RELACIONES ANATONMOQUIRURGICAS

(W

- Ve IUMBARES RJE ARTICULAR RELACION VERTEBRAL PARA

VARTICAL. IOCALIZACION ENTRADA PEDICULAR



Segln nivel y tipo de place se recomienden (I,3,6,7)
tornillos Sherman de 1.5 mm o de cortical {(allen)de 4.5 mm

de dfdmetro.

Longitud de tornillo varia segfin segmento desde 4,5~
cm a 6,5 cm debiendose corroborar con medicibn radiografi-
ca y quirGrgica,

(Torfcicas longitud disminuye cefalicamente al igusl que -
su dfametro) '

{Lumbares mas anchas y largas) (anexo No.4 ¥y 5)

Antes de colocaciln final de placa, se recorta un I/3
de carrillae articluar de vertebra suparior, se denuda de -
cartilege exrticular en embos lados (8olo segmento funcional
afectado, 4 superficiea) ¥y se decortican laminas de 3 vera
tebrés (unidad funcional); se coloca injerto baeo autbgeno
sobre superficies decorticadas y entre carillas articulares
denudadas, se coloca placa previamente moldemda segin poei
¢ibn de reduccibn y contensifin; se colocen y aprietasn tor-

nilles de un extremo al otro inferior-superior o viceverssa.

En caso de no concordancia entre orificios y perfora

cidn a pediculo se puede regularizar superficie Gsea o co
locar metilmbtacrilato entre pediculo y superficie anterior

de la mplaca ( o =i se afleja tornillo).

Se toma placa de control, se comprueba clinicamente-
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~estabilidad, se coloca injerto graso o Gelfoam o silastix
en caso de laminectomfa; se retirs t&jido muscular o con-
juntivo contindido durante cirugia, se irriga con Sol. fi
sioldgica (antes de colocacibén injerto) se inspecciona he
mostasia adecuada y se sutura por plencs (minimo 4) utili
zando material sbsorbible de tiempo lento y no absorbible
en piel; se deja drenaje segln sangrado o tiempo quirfrgi
co tranecurride, apositos o gasas esteriles y vendaje ad-
hesivo oclusivo decidiendose uso de fijacién externa pro-

vicional (translado quir$fano-sale).

Come variante & té&cnica originel se propuso agreger
“nivelador® de placa, de material plfstico de alte densi—
dad (DH) pqliefileno I000 o polibestileno o Nylon, disefia
do de forma cilindrica o rectengular y en 5 alturas dieti

ntes y de dfametro uniforme, 30 mm
50 mm
Medide Nivelador I00 mm
IS0 mm
200 mm
Diametro Nivelador Uniforme & Icm?

Esperando evitar efecto corrosivo (galvénico) y de .
aflojamiento que existe entre metales , permitiendo espa =
cio libre en superficie doreal de léminas para une mayor =
integrecidn del injerto. Y al proporcionar superficie masa.
uniforme a placa de contenailn se2 evita debilitamiento de-

la misma al no contornear demasiado placa y mejoraria lag-
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METODO ORIGINAL
(ROY=-CAMILLE)

InNIVELADOR PLACA
2=FRACTURA

3= ORNILIO PEDIGULAR
4=PLACA CONTINSION
S-MSGD INTERV'SRTEBR

METODO FROPURSTO
PROTOCOLO

PIJACION SEGMENT ARIA
TRANSPEUICULAR CON
TOBRNILLOS Y FLACAS




fuerzas de traccién sobre binomio tvornillo-placa. Otra po-—
sible aplicacifn serfa actuando como prétesis pediculsr en

lesifn pedicular traumftica, infecciosa (Pott) o tumoral,
~Técnica Grupo II :

Fijacifn Posterior con alambre interespinocso y artro

desis posterior tipe Hibba,

Se practice miamo sbordaje posterior y diseccién poxr
plancs disminuyendo superficie a despericastizaer (limite de
articulacibn interfacetaria).

Se localiza frea patongica realizandose segin caso-
reduccidn postural o m&nual, laminectomfa y extracciln de-
elementos compresores en Caso necesario y comprobacifn de-—
estabilidad 8sea,

Se coloca alambre de acero inoxidable NO. I8 atravez
de orificio en base de ap8fisis espinosa por arriba & abajo
de nivel fracturario, cruzando linea media o reforzandolo-
a otros dos nivelea interespinosos, se trizca alambre en -
poeicifn de reduccidn (hiperextensién) se decortican ldmi-
neeg y carilles articulares una o dos vertebras vecinAs 8 =
fracturada y se coloca abundante injerto corticoesponjoso-
de Ileaco en forma de empalizada; eutura y misma técnica -
de cierre a ys descrita (grupo I) y se refuerga aiempre ——
con aparato de yeso de contensifn externa tipo coreé tora-
coabdominal bien almohadillado y moldeado,
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Técnica Grupo IIX

Instrumentacién Segmentaria posterior con Barras de

Iuque y alambres sublaminares.

Misma preparacién gque métodos anterioreas, abordaje——
posterior y diseccibn similares, corte de apbfisis espino
sas de Vertebras a fusionar y de ligamento amarillo inter
vertebral, separacibn de grasza epidural introduccién de -
ama doble de alembre No, I8 moldeandolo sublaminarmente -
¥y tomandose extremo "en eapacio intervertebral superior —-—
traccionandose continuamente para evitar lesibn de estru-—
cturas médulares, se delimita espacio a fusionar genéral—
mente dos vertebras superiores y dos inferiores g 8itio -
de fractura, se reduce y alinea columng en postura funcio
nal. Seleccibn de barras por longitud y espesor deseado
ge moldean smegin regibn o reduceibn que se desee, se de~w
cortican lAminas y se coleca injerto de espinosas O'ilea—
co y encima disefio de barras (doble L, barra continua, o-
recténgulo=cloosed looped) fijandose a los cabogs proximal
o diatel del alambre ¥y retorciendose hasta mantenimiento-—

de posicién de reduccibn (evitar ruptura),

Se corrobora firmeza del implante y de alinetcibn y
ae cierra heride suturandose por plancs similar a métodos

ya mencionados.

Segin mutor no es necesario colocar soporte externo.
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Para 1la evaluaciln de estos tres m8todos quirfirgicos

ge tomarfn los siguientes parémetros
movilidad anormal
riguidez

Estabilidad Osea = presencia de =  dolor
complicaciones agregadas

A su ingreso = postquirflirgico - cada mes
fuerza muscular {(grados 0-5)

Batado Neurol8gico = Reflejos 0.Tendinosoas (presencia o no)
sensibilidad (dolor,calor,propioceptivo)

A su ingreso - postquirfirgico - cada mes

No., intentos de colocacifn
Grado de dificultad t&cnica,.,- No. de errores (colocacifne
direceibn)
tiempo empleado en cada cirugfa

La evaluacifn fué realizade por medio de exploracibn
clinica y radiod8gica en los tres grupos en estudio y se -
aplicarfn estadisticas como promedio, desviacidn estandar,

tablas de contingencia y coeficiente de variacifn.
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‘CAPITULO IIT
RESULTADOS

Se detectarén 30 pacientes con fractura o fractura -
luxacidén de columma torécica o lumbar inestables que fue—
rdn tratados quipargicamente. Eliminandose 3 de elloa; 2 -
por fallecimiento durante acto quiriurgico y I mor abandono
del seguimiento. De los nacientes resﬁantea gstos sa mene-
jarén en tres grupos de la manera propuesta, quedando inte

grados 3 grupos de 9 pacientes cada uno.

'En cuanto a2 la edad; en grupo I correspondierdn 6 —-
hombres y 3 mujeres, con una edad promedio de 27 afices y —-
con wna mfnima de I7 efios ¥y mAxima de 43 afios, derivacibén-

eatandar de 8.53 y C.V. de 0.3
En el gruno II fuerén 7 hombres y 2 mujeres con una-

edad promedioc de 39,2 afios y minima de 25 aflos , méixima de
64 afios, derivacién estandar de I2,8 y C.V. de .33.

En el grupo ITII se detectar6n 6 hombres y 3 mujeres
con una =edad promedio de 36,3 afins , minima de I6 y mixima

de 65 afiosy derivacién estandnw de I4.7 y €.V. de 0.4 .

Gruamo Masc Pem Total
I 6 3 2]
Ir 7 2 9
IIX &6 3 9
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Grupo Edad ¥ D.S. | C.V,

T (7-43)] 27.5 8.53 0.5
II (25-64) 39.2 I2.8 0.33
11z | (16-254 36.3 | 14.7 0.4

En lo relativo a Tipo de fracturse en el grupo I fue -
rén 6 en sector toracolumber, con nredominio de LI y TI2 -~
como mecanismo de vproduccidn se detectarén 6 casos por ca-
ida de diversa altura 66.6% y 3 casos por accidente automo
vilf{etico (choque o atropallamiento) 33.3¥ .

Grupo II le correspondierén 5 casos de fracturas to-
racolumbarea 55,54 , con predominio de TI2 ¥y 4 en sector -
lumbar bajo 44% ; del mecanismo se encontrarén 5 por caida
55%, 2 vor accidente automovilistico 22% y 2 por herida por
proyectil de arma de fuego 22% .

En el Grupo III se detectarén 7 fracturas del sector
' toracolumbar.77% y 2 en sector lumbar bajo 23%.

‘ En cuanto al mecanismo se apreciarén 5 producidas por
caida desde diversas alturas y 4 por accidente automovilip

tico.

Grupo s}ﬁio caide auto P.A.F.
T
1 |Ma | ees | 3 0
1T Lrggia 55¢ 20 204
LI-TI2
ITII e 554 44% 0
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Duracibén de acto quirtirgice en grupo I fué en prome-
- dio de 4.5 hra con tiemno minime de 3 hre y mdximo de 8 hr
aiendo los tiempos mAs cortos al nrincipio del manejo.del-
método y conforme se tomé mas habilidad disminuyerén.,
' En el grupo IT el tiempo requerido fué en promedio -
de 2,7 hre, con un mfnimo de 2 hrs y mlximo de 3 I/2 hrs.
En grupo III se necesits en promedio de 5.1 hras. con
tiempo mfnimo de 3 hre y méximo de 8 hra.

RELACION TIEMPOS QUIRURGICOS

Grupo X D.S. C.V. [ Total
I 4.5 I 0.23 | 9
II 2.7 0.5 | 0.18 { 9
III | 5.1 1.6 | 0.3 9

En cuanto al grado de dificultad en el grupo I ee cp
locarén 78 tornillos transpediculares, fallandose en el =--—
primer intento en B ocaciones (6.2%) corrigiendose la fa--
1lla =l segundo intento y conforme existid mayor familiari-
dad con el método; en solo un caso se comprobé mala coloca
cifn del tornillo (desviacién interna) siendo retirado en-
segunda intervencién a pesar de no existir compliceciones,

En el gupo II no se encontr§ dificultad técnica al- -

realizar el procedimiento.’



Grupo IIT en relacidén & dificulted téenica encontra-
mog problema al naso de los alambres sublaminares manifes-
tandose en dos desgarros de duramadre y en trea ocaciones-—
hemorragia de plexo peridural obligando & prolongar tiempo
quirirgico, se colocarén 4 dobles barras en L, 4 harras —-—
rectangulares de una sola wieza y un disefio cuadrado cerrsa
do del mismo autor; no encontrandose significancia en mol-
deado del tipo de distinto disefio, se fijarén en promedio-~
dos cuerpos vertebrales por arriba y dos por abajo de ni--
vel fracturerio; se pasardn entre 40 a 50 alambres, y en =
general solo se detectarén 3 ocmciones en que se rompid el

alambre al tensarloc necesitandose repetir vorocedimiento,

En los 3 grupos en que se detect$§ compromisc neurold
Zico 6 presencia de elemento compresivo intraraqufdeo e -

realizé laminectomfe, retiro de efecto compresivo y valora

cidn de estado médular y/o raices nerviosas,

Grupo I = 5 laminectomfas
Grupo II = 6 laminectomfas
Grupo III = 5 laminectomias

El tiempo de inicio de rehabilitecién y/o bipedestaw
cién 6 abandono de cama (silla ruedas) fué en promedio pa—
ra el Grupo I de II.I dias, con mfnime de 5 y mAxima de IS

dias « Derivacidn estdndar 3.48 y C.V. de 0.3
En grupo II el promedio fué de I3.3 dias con minima-—

de 8 dias y mixima de 20 dias, N.S.=3.6 , ¥ C.V.=0.26,
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Grupo 3 en promedio el inicio de rehabilitacibén fué-
de I4.2 dies, con minima de IS5 dias y médxima de 32 dias ——
derivacifn estédndar de 3,6 y C.V de 0,26.

INICIO REHABILITACION

Grupo X D.S,. C.V.
I II 3.48 0.3
I1 13.5 3.5 0.26
ITI I3.8 3.6 0.26

ESTANCIA HOSPITAL

Grupo X D.S. c.v,

g 24 I5.34 0.6
I1 18,8 5.6 0.29
IIx 13.5 3.5 0.26

Complicaciones encontrades en el Grupo I fuerdn Dér-
mices en 88% de los pacientes (principalmente escaras) Uri

narias en 65% pér sonda dren, estfsis; Cardiopulmonares —-
- 20¥, digestivas 704 (Ileo,constinacibn)
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En el Grupo II se encontrarén complicacioneas como ;
Dérmicas en 88% de los pacientes, Urinarias en 77% , car-
diovulmonares 55% y digestivas 88%.

En el Grupo IIT complicaciones : Dérmicas 66%, uri-
narias 66%, cardiopulmonares 33% y digestivas 77%.

COMPLICACIONES
Grupo DermicJ Urolo, |Car-rul| Digest.
I 88« 65% 20% 70%
I 66% 66% 33% 77%
ITI 88% T7% 55% 88%
Uso de fijacién Grupo I II%
Grupo II I00%
externa Gruno III  40%
(coraé)

Al irigreso se valor$ Estabilidad Osea y Edo. Neurolo
gico, siendo en el Grupo I de I00% de inestabilidad y de =

459 con lesién mé&dular completa, 33% con lesién parcial y-
229 de los pacientes sin lesifn m8dular.

En Grupo II eatabilidad 8sea en 78%, resto de pacien
tez con indicacidn neurolégica. Edo, neurolfgico: Lesifn —

médular total 45%, Lesién parcial 22% y sin lesién médular

33%.
En Grupo III Estebilidad Osea perdida en el IO0% de—

los pacientes, lesién m&dular total 45%€, Parcial 334 y sin
lesidn médular 22% .
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INGRESO -~ EVALUACION

: Eotabi-| Inesta- L.Med, |L.Med. }L.Ned.

Grupo |lidad |bilidad total |parciallausent
I 0 I00% 457 | 33% . 22%
IT 22% 784 45% 22{ 33%
III a I00%| 45% | 334 22%
X 7.4% | 92.5| 4sm | 20.6f 25.9

Posterior =l acto quirfirgico se reulizarén evalua —-
ciones 81 egreso hospitalario, al mes del postoﬁeratorio -
Vv a 105 tres meses. Tomandose como pardmetros, conserve —-—
cibn de estabilidad ésea y recuneracién o mantenimiento de

estado neurolfgico,

encontrames un I00® en la firme
radiol8gice) solo 2 pacientes -

Al egreso en Grupo I

za del implante (clinico ¥
refirierdén cierto grado de riguidez y el resto recuperd un
65¥% de movilidad en sector afectado,
Al mes de la cirugfa se mantubo &lineecién y firmeza
recuverandose un 75% de movilidad, no se reportd riguidez-
v un 78% de los pacientes se refirif asintomftico.

A los 3 meses se encontrd alineacién y firmeza del -
implante en el 90% de los pacientes con 85% de recuveraci-
én en sus arcos de movilidad; Qolor en solo un paciente —-

(radicular,no a nivel de implante)
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En el grupo II 2 su egreso se aprecid en dos pacien-—
tes perdida de un 30% de alineacibn lograda con cirugfa, -
el festo se mantenia con fijacidn y alinercidén conservada
todos manifeatarén incomodidad y riguidez por corsé.

Al mes se ehcontr& unf perdida de alineacidn inicial
en un 55% de los pacientes, una ruptura del implante y en-
todos se observ$ perdida de 1z resistenci=a del corsé de ye
80 habiendo necesidad de reforzarlo,

A los tres meses existid perdida de alineacibn ini -
ciel en todos los pucientes (promedio 40%), 2 rupturas del
alambre, 2 aflojamientos de tornillos interespinosos; y -
todos refireirdn riguidez al retiro de corsé, necesitando-
volver & colocar en 2 pacientes (inseguridad en bipedesta-~
cifn) En todoe loas casos se aprecid callo radiogréfico.de-

tipo hiperéstico., Ausencia de dolor en sitio de fractura,.

En el Grupo III al égreso ge mantenia alineacibn y -
fijacién del implante, riguidez en 4 pacientes, dolor en -~
3 casos ¥y en 4 pacientes hubo necesidad de colocar corsé -
para vermitir deambulacibn,

Al mes : alineaciln mantenida en I00% aunque en vpaci
entes smbulatorios se observd perdida de reduccidnm en un -
20-30% de la iniciel, riguidez en 4 casos y dos reportarén
presencia de dolor,

Al 3 mes : perdida de reduccidn inicial en 5 npacien-
tes 554, con cifosis lumbar y escoliosis con apice en seg-
mento vertebral fracturado; Dos casos presentardn aflojami
ente y protucibn de barras (exposicién), rotacidn.de lag -

barras en dos casos (doblel), riguidez en 3 pucientes,
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Relacifn Estabilidad Osea

———egresi~—- -=30 diag—— —=90 diag~=

D= Grupo I Tiempo Evaluacién
-.-.- Grupo II

n = Grupo IIi

En la evaluacién neurolbgica se tomardn como nardme-
tros de referencia: sensibilidad, fuerza muscular y refle-
jos su grado de recuperaciém o mantenimiento de su estado-

normal con cada técnice quirdrgica. En el caso de paraplé-

jicos se valord nivel de funcidn en relacibfn a inicio.

BEn el Grupo I : &l egreso todos los npacientea con lg

2i6n méduler completa recuperardn funcibn por arriba de ni

vel patolégico. En lesionea incompletas en todos ae aprecid
~38-
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recuperacidn de sensibilidad al dolor y tacto grueso,per-
sistiendo disestésias a calor-finura-posicién, fuerza mus
cular en incomnletas y 2in lesién fué en general de +3 +4
(5 pacientes),

Al mes los pacientes con lesibn completa continuarédn
con nmismo nivel de funcibdn neurolbgica, estableciendose -
en este grupo reflejos autdnomos. con lesibn incompleta o
sin lesibn se aprecid recuperacidn progresiva de fineze -
sensitiva y de grado de fuerze muscular; reflejos tendino
soa continuarbn ausentes o disminuidos. ]

Al tercer mes con L., complete sin mejoria desde egre
s0, con L. parcial 2 recﬁperacién total sensitiva y uno -
continud con disestéeias , pacientes ein lesibn iniecial -
mostraban recuperacidn de movilidad (fuerza) al 8§5-90% ao

1o encontramos hivoreflexia,

En el grupo II pacientes con L. completa no mostra-
rén mejoria en nivel de recuperacién neurolbgice en rela-
cibn al inicio; con L. incbmpleta recuperacitn a un 80% -
de sensibilidad gruesa, F. mascular de 43 y arreflexia,
pacientes sin lesibn inicial estables solo uno presentd -~
hiporeflexia y disminucién de fuerza muscular,

Al mes de la cirugia l.completa sin recuperacibdn ni
mejoria de nivel, parciales con recuperacibn discreta de-
sensibilidad (no diferencial) muscular y reflejos sin cam
bios a egreso.

Al tercer mes L. coﬁpleta 5046 con definicibén de ni-
vel funcional en fractura 50% con nivel inferior de funci

OnN.
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Lesidn incompleta 2 pacientes recuperarédn sensibilidad fi-
ne y termoflgesica, F. muscular +4 y refleajos presentes a—
nivel inferior a lo“normal; en I caso se observd perdide -
de tomo y control vesical, monoparesia ¥y debilidad muscu -
lar que originé segunda intervencién quirirgica. Sin lesibn
sengibilidad normal, muscular en +4 y reflejos conservados

se refirid continuar con inseguridad sin corsé.

En el Grupo III al egreso en L, completa recuperaci-
én de funcidn por arriba de nivel de fractura, incompleta-
sensibilidad gruesa presente, muscular en +3 +4 y reflejos
(2) hipofunciébn y (I) arreflexia, sin lesién sensibilidad-
normal, muscular en +4 disereta hiporeflexia,

Al mes : completa sin cambios, parcial sensibilidad
con recuperacidén progresiva, muscular en +4 y continuaba -
con reflejos disminuidos. Pacientes sin lesidn solo se de-
tectd disminucidn de reflejos osteotendinosos,.

En el tercer mes postauirGrgico : completa sin. cambi
oe, con lesibn incompleta recuperacibn de sensibilided en-
todos los casog, musculer en promedioc de +4 y reflejos con
tinuardn disminuidos. En pacientes sin lesibn solo disminu
cibn de reflejos 0T. (ver cuadro general — grafica)

Debido @ problemas en obtencibn de material el dise
fio propuesto "nivelador" solo se colocd en dos cusos, de--

terminandose eliminar dicho objetivo del estudio,
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CAS0S CLINICOS

Femenino 32 afins
Caida 3 mts. con lesidn
medular completa.

' Fx=-Lx T4-T§
Fijacidn placa Heagoer
8 tornillos pedicular




CASOS CLINTICOS

Masculino 17 afios
Accidente Auto.

Fx Flexidn-compresién
Te6, Tl2, Li.

Placa A,0. 12 orificias
1T tornillos.




CASOS CcLINICOS

Femenino 47 afios
Accidente Auto.

Fx. Flexién-Compresion

T7 - T8

Lesidin completa

Placa Heages 10 tornillos

Masculino 34 afios

Caida 3.5 mts,

Fx compresibn T1l2

con lesidn medular incomo,
Fijaci6én placa A, O

8 torniltos.




CAPITULG IV
DISCUSION

La recuperacibén del traumatismo raguimédular depende
de la cantidad de dafio inicial, de factores mecénicos que-~
causen compresién persistente de estructuras neurales asi-
como de la existencia de movilidad anormal que lesione mas
alin el cordbn nervioso ya dafindo.

Y aunque 1la cirugia no puede alterar el dafic médular
inicial evite movimientos adicionales y elimina estructu—-—
ras comoresivas, en un intento de preservar la integridad-
médular remanente permitiendo a su vez una rehabilitacibn-

temprana y disminuyendo complicaciones generales,

De los miltiples disefios de contensibn interna elegi
mos loe considerados en la literatura mundial como los masg
eficdces (excepto Harrington) con base en eastudios bioméeca
nicos y técnica-economicamente mccesibles en nuestro medio.

En los nacienieq sometidos 8l estudio pe observd un—
predominio del sexo masculino T0% y un promedio de eded en
los tres grupos de 34,I afios ; en Grupo I X fué mas bajo -
con diferencia de 8,8 a II.7 afios en gurpos control.

En los tres gruvos se encontrd la misma incidencia -
en el sitio de mayor frecuencia siendo el sector toracolum
bar LI-TI2 los mas concurridos. Tambien se encontfd simili
tud en el mecanismo de produccién siendo el principal 584
crida demde cierta altura.
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En el tiempo guirirgico emnleado, la relacién entre-
el grupe I y II fué significativa con una T de student de-
4.5 oara P {(menor) de 0.0I (con grado de libertad I6).

Y entre el grupo I y IITI la T de student no fue significa-
tiva ¢ T std = 0.95 para P (menor) de 0.0T .

El grado de dificultad técnica entre el gruwo I y IT
fué menor para el grupo II (0#) contra 33% dé casos (G I)-
an gue se aprecid dificultad.
Y entre log grupos I y II el grado de dificultad apreciado

fué similar (33%).

El inicio de rehabilitacién entre el grupo I y II con
relacién de T de student de I.48 para P (menor) de 0.05 no
fue significativa., Y entre grupo I y III 1a T de stﬁdent -
fué de I.66 para P (menor) de 0.05 siendo tambien no signi

ficativa.

En los dias de estancia hospitalaria 1a relacién en—
tre grupos I y IT con T de student de 0.95 para P (menor)-
de 0.05 fué no significativa; y entre grupbs Iy IIT éon -
T atudent de 0.62 para P (menor) de 0.05 tampoco tubo sig-

nificancia.

Lag complicaciones fuerén en relacién similar en los
tres grupos de estudio, solo se observd mercada disminucibn

en el grupo I de problemas cardiorespiratorios.
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La relacién de estabilidad entre el grupo I y II fué
al egreso ; T student = 2.I8 para P de 0.05
a los 30 dias : T student = 4,24 para P de 0.05
8 los 90 dias ¢ P student = 4.45 para P de 0.05
lo que nos muestra una diferencia significative en la con-
servacibn de la estabilidad con el método del gupo I .
Entre Grupo I y III la relacién de estabilidad fué :
al egreso : T student = 2,3 para P de 0,05
a los 30 dias : T student = 4.3 para P de 0.05
a los 90 dias : T student = 3.I2 vara P de 0.05

que tambien nos demussira una diferencia significativa en

los tres periodos de evaluacidn.

En cuanto & la relacidén de recuperacién neurolbgica
entre gupo Iy II fué :
al egreso : T student I.20 para P de 0,05
a loa 30 diee 3 T student = I.08 para P de 0,05
a los 90 dimae ¢ T student = I.00 para p de 0,05
no proporcionandonos significancia entre dichos grupos.
Entre grupo I y III la relacién que se obmerva es de:
8l egreso : T student = I.09 pera P de C,05
a loa 30 dias : T student = I.09 para P de Q.05
& loa 90 dias : T student = I.O7 para P de 0,05
no sefialando diferencia significativa para determinar com—
paracién estadistica dtil, _
Y aunque estos resultados se han obtenido & corto -

- plazo y en un nimero reducido de pacientes lo que propon -
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dris convenienciﬁ de continuar con estudio parsa seguimien-
to0 2 largo-plazo y ampliar niinero de casos,obteniendose ——
mayor confiabilidad ; creemos que la informacién obtenida
seré de gran Gtilided en el manejo quirdrgico de las Fx y-
Px-Lx de columma tordcica y lumbar permitiendo considerar-
alternativa en su fijacifn y comparar en un futuro cercanc
con estudios que se llevan & cabo en distintas partes del-

mundo.
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CaPITULO V
CONCLUSIONES

Ia.~- Con el presente estudio hemos comprobado gue el

método de fijacibn segmentaria tranapedfculer es t8cnica--
mente &ccesible en nuestro medio hogpitalario, efectuando-
se con recursos habiturles existentes actualmente en los ~
hoaspitales generalea de urgencias de loa S.M.D.D.F.
Siendo un método relativamente sencillo , una vez que se -
ha efectusdo vearias veces, aunque requiriendo un conocimi-
ento profundo de la anaéomia quirtrgica y de la pautomécani
ca traumdtice en la columma vertebral y méduiar,

2a,~ Se comprueba superioridad del m&todo transpedi-
cular como mecunismo de fijaciln internu a corto y mediano
rlezo sobre alternatives de estudio con alambre interespi-
noso y barras con aslambre sublaminar; presentando mayor —-
porcentaje de estebilidad’ con patologla fracturarie duran-
te el tiemno en que se realizd estudio. Sugiriendose la —-
continuidad en observacifn del universo de estudio para la
obtencifn de resultados a largo plazo donde se podréd emitir
conclusiones de mayor utilidad y compararlas con las que =-
se llevan a cubo en otras martes del mundo al mismo tiempao
y mantenernoce sl dfa en el mumnejo quirirgico de las fractu
res de 1la coliuma vertebrel,

3a.,- El1 grado de dificultud técnica fue similar al—
encontrado en el grupo III con barrus de lugue, perc supe-
randolo en muntenimiento de estubilided y menores complicu

cidnes trunsoperuntorias y & mediano y cortc nlazo, no se -
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‘encontrardn complicaciones con les fulles 6% en la coloca-
cibn de tornillos trunspedfculares,

En relacibn con grupo IT este fue el que menos difi
cultud técnica presentd al igunl que el tiempo quirdrgico-
mag corto pero fue el que mas verdide de 1la estabilidad y
mas complicaciones & corto y mediano pnlazo demosatrs, sien-
do el fnico en el cual se necesit8§ reintervencién para co-
rregir complicaciones,

4.- El indice de comolicaciones neurol8gicas mostré
gque estudisticamente no hay diferencia significativa ;aun-
que en anflisis cuslitztivo muestra que con muntenimiento-—
de estubilidud 8sen se disminuye posibilidad de dafio post—
‘traumético.

5.— E1 tiempo requerido en procedimiento quirdrgico
fue similar al necesurio pare osteosintesis con barrus y
mayor que con fijacibn interalambrica espinosa, no logran—
do alcanzar tiempo referido por otros autores lo cual se -~
podria mejorar con apoye paraclinicoe moderno. (TaV.intensi—
ficador de imagenes)

6.-En cuanto a complicuciones generdies no encontra
mos diferencia importunte , sulvo en Aree cardiopulmonar —~
en g ue si encontrumos aiterencia con otros métodos.

T«— Se corrobora que con técnicua transpedicular no-
es indlapensuble el uso de soporte externo udicional.

' B.~ Se logrd objetivo cognositivo en investigador -
permitiendole fumiljurizwurse con manejo de trauma rugquimb-—
dular y completando adiestruamiento quirirgico de curso de

eapecializucion.
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