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PROLOGO 

Las lesiones traumáticas 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 diagn6stico a menudo tardío y el tratamiento continua 

sin una definici6n universal. 

Permaneciendo durante siglos como " enfermedad que 

no debía ser tratada" (44) en las Últimas dos décadas se 

han desarrollado importantes avances sobre el conocimiento 

de la biopatomécanica de las lesiones raquimédulares permi 

tiendo el mejoramiento·del cuidado en la emergencia y en -

el tratamiento médico y quirúrgico inicial, así como en la 

rehabilitaci6n ulterior. 

Al impulsarse la investigaci6n de estas lesiones se­

han definido los acontecimientos eléctricos, fisiopatol6gi 

coa, bioquímicos y biomdcanicos, obteniendose conceptos i.!!! 

portantes como: El efecto de compresión aguda y crónica de 

la médula espinal, estabilización inicial de la columna y­

el desarrollo de abordajes quirúrgicos anteriores y anter,2 

laterales así como el mejoramiento de los dispositivos de­

fijación interna. (I5,I9,33) 
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En éste campo existe gran controversia etl la litera­

tura mundial (I,5,46) sin poderse contar aún con un disefio 

de fija.ci6n interna aceptado totalmente, 

Motivado por la discrepancia en la selecci6n del ma­

terial de osteosíntesis y en base a los conceptos actuales 

de descompreei6n rnédular y estabilización eegmentaria ver­

tebral inicial, se realizó estudio comparativo entre tres­

diferentee tipos de fijaci6n interna con interés en evalu­

ar características propias de loe métodos así como determi 

nar el grado de estabilidad 6sea y neurol6gica tanto como­

la posibilidad de secuelas en los pacientes a corto, medi!_ 

no y largo plazo. 
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• 
CAPITULO I 

OBJETIVOS, 

La columna vertebral brinda sostén, estabi1idad,mo-­

vilidad y protección a la médula espinal por lo que al pr2 

ducirse una fractura o luxación dichas propiedades se per­

der~n, ocacionando en un momento determinado mayor lesi6n­

de las estructuras nerviosas que contieneº 

Se ha observado (I9,44) que posterior a una lesión -

médular, la recuperación dependerá de la cantidad de dafio­

inicial y de la posibilidad de factores mécanicos que oca­

cionen y mantengan compresi6r1 de estructuras· nerviosas , -

afectando su evolución y pronóstico. 

Al prodUCirse movimiento en una columna fracturada o 

luxada ( inestable) la lesión inicial puede agravarse sobr~ 

todo si existe fuerza compresiva m~canica persistente;·por 

lo que el criterio generalizado en el tratamiento actual -

recomienda la pronta reducción ("alineación") del segmento 

afectado, la inmediata inmovilización y suprimir cualquier 

factor compresivo evitando así la progresión del deterioro 

neurológico inicial. 
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Para lograr la contenci6n de una columna inestable,­

(no mantiene alineaci6n) se han desarrollado métodos de f! 

jaci6n externa e interna, siendo estos últimos los mas re­

comendados ya que permiten una mejor y mas rápida rehabil! 

taci6n del paciente, "beneficiando su pron6stico. 

De estos medios de contenci6n interna existe una gr!:!! 

variedad de dieeffos que no han logrado cumplir con loe re­

querimientos de una fijaci6n ideal y aunque algunos ha al­
canzado porcentajes elevados de popularidad y aceptaci6n -

mantienen ·desventajas que no permiten estandarizar criter_! 

os en la elecci6n del implante al efectuar el tratamiento­

quil.rúrgico. (6,I4) 

Por lo que continua la busqueda del implante ideal -

eurguiendo métodos de moda que intentan apoyarse en eetu-­

dioe biomécanicoe y ostentando resultados sorprendentes -­

que a la postre evidencian fallas frustrando loe intentos 

de eu aceptaci6n. 

Motivo que nos indujo a la realizaci6n del estudio -

del método de fijaci6n con tornillos· tranepedícularee y -­

placas de conienci6n que se presenta renovado por nuevos -

conceptos de principios biomécanicoe (3 columnas de funci§!!) 

Y apoyados por método científico de investigaci6n -

se inicicS .. estudio encaminado a evaluar propiedades que se-
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le atribuyen, escogiendose dos técnicas quirúrgicas ampli~ 

mente experimentadas, como gru~o de control,y determinando 

loa siguientes objetivos : 

I.- Comprobar que la fijación segmentaría intrapedícular -

es técnicamente accesible en nuestro medio hospitala--

r~o, proporcionando una oBteosíntesis confiable con m.f. 

nimas complicaciones neurol6gicas y mécanicas. 

2.- Evaluar presunta superioridad de método en estudio 

como mécaniemo de fijaci6n interna en comparaci6n con­

grupo controlo 

3.- Valorar índice de complicaciones neurológicas en tran.!!_ 

operatorio y a corto, mediano y largo plazo. 

4.- Detecci6n de posibles secuelas (no atribuibles) a corto 

·mediano y largo plazo. 

5.- Verificar disminuci6n en tiempo quirúrgico con técnica 

tranepedículEU' en relaci6n a grupo control. 

6.- Disminuir complicaciones pulmonares, urinarias,dermat~ 

lógicas, metab6licae y psicológicas al permitir la re­

habilitación temprana. 
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7.- Precindir del uso de aparatos de contenci6n externa 

(ortéeis-coreé) en el me.nejo postoperatorio en base a­

mejoria de dietribuci6n y transmici6n de fuerzas del­

eegmento afectado en fijaci6n tranepedícuiar. 

B.- Lograr fuei6n osea temprana y limitada al área pato16-

gica, al aumentar superficie de contacto vertebral con 

injerto corticoeeponjoso proporcionado por "nivelador" 

de ~laca de contenci6n. 

9.- Demostrar eficacia y disponibilidad del método para su 

empleo en los Hospitales de los S,M,D,D.F. en el trat~ 

miento quirúrgico de Fracturas y Luxaciones inestables 

de la columna vertebralº 

IO.- Incrementar habilidad cognosítiva y psicomotora de~ -

investigador al familiarizarse con manejo m.Sdico y -­

qu.irú,rgico de las fracturas y luxaciones de columna -

toracolumbar. 
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ANTECEDENTES 

"Dejad que el paaado 
sirva a.l presente" 

MAO TSE TUNG 

La~ fracturas y luxaciones de la colwnna vertebral­

han aido asociadas desde la antiguedad con un pronóstico­

aombrio, Y deade loe escritos del papiro de Edward Smith­

donde se menciona la asociación de traumatismo con paráli 

sía de brazoa y piernas en qu:éenes habían trabajado an la 

construcción de las pirámides en el siglo rxv antes de ~. 

C ! considerandose como n enfermedad '.que no debia. ser tra­

tada" 

Hipócrates relaciona la asociación entre inestabili• 

dad, deformidad y parálisis y se consideraba que no habia­

esperanza para evitar su muerte, y hasta el afio 625 n.o. -
Paulo de Aegina pr~ctica la primera laminectom1a de que ae 

tenga hiatoria pero no logrando cambiar los conceptos de -

pronóstico funesto y asi continuaba el concepto de que la-

lesión de la espalda llevaba a la muerte a corto o largo 

i:>lazo. Durante el siglo pasado ae empezó a manejar la c:!r.!J: 

gia de columna para cárreccion de def ormidadea y descompr_! 

aión y artrodéais para las fracturas vertebrales no logra-

ndo resultados aceptables y si frecuentes fracasos optando 

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

Con el desarrollo t~cnologico biom~dico alcanzado a-
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partir de esta fecha se ha logrado incrementar el conoci -

miento de la anatomía quiri!rgica, de la biomécanica normal 

y patol6gica de la columna vertebral; aunado al descubri -

miento de máteriales mas resistentes e inovaciones de los­

disefios de implantes y el uso de técnicas quiri!rgicas que­

permiten eliminar más efectivamente la patol6gia compresi­

va. {I5,I6,I9,45) 

Métodos diagn6sticos mas precisos y confiables y un­

entendimiento mas profundo de la fisiopatogénia en la le-­

ei6n médular han determinado nuevos conceptos de manejo -­

con base en la ídea de estabilidad y descompresi6n raquim! 

dular. 

La !dea de realizar una fijaci6n transped!cular en -

conjunci6n con un abordaje posterior no ea nueva: 

King (I,2,3) en !948 útiliz6 esta técnica como método de -

artrodésis en un intento de evitar la sujeci6n externa po~ 

quirúrgica y disminuir el tiempo· de incanacidad. 

Boucher (2,3,6) describi6 en I958 el paso de tornillos a -

travéz de la l~mina y el pedículo hacia el cuerpo vertebr,!!l 

como un medio de estabilizaci6n temporaria. 

Pennel et al (6) continua con trabajo de Boucher obtenien~ 

resultados satisfactorios. 



Harrington y Dickson (I2,43) han usado tornillos atravéz -

del pedículo en su método de Instrumentaci6n de Harrington 

(barra compresora-distractora) para el tratamiento de la -

espondiloliat~sis con buenos resultados. 

En I970 bajo la guia de Judet, Roy-Camille describe el uso 

de placas posteriores fijadas por tornillos colocados sag! 

talmente atravéz de los pedículos y de los procesos artic~ 

lares. (I,2,II,43) 

Dos aiíos después Louis y Maresca modifican el material y -

la tlcnica de Roy-Camille, suplementando la osteos!ntesis­

con fusi6n de las articulaciones posteriores (6,7) • 

En I977 Cabot describe una placa 6sea en la linea media en 

la cual utiliza fijaci6n con tornillos ped!culares. 

Inicialmente estas t~cnicas no progres«r6n debido a -

problemas en lograr una uni6n solida puesto que nose util! 

zaba injerto 6seo, además de que existía la creencia de r~ 

querir una gran habilidad quirúrgica para localizar el pe­

dículo y no·lesionar la médula o sus ra!ces y aunque al~ 

oe cirujanos continuar6n con su uso en general se abandon6 

su practica; sobre todo al desarrollarse m~todoa mas sene!, 

llos y que mostraban mayores ventajas conforme a los cono­

cimientos de esa época tr,2) • 
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Con loe adelantos t~cnicos y la creaci6n de campos 

de investigaci6n como bioingenieria m~dica conjuntandose 

a la computarizaci6n de auxiliares del diagn6stico clínico 

(TAC,Resonancia Magn~tica,Imagen Tridimencional computada) 

(3I,36) se ha instaurado la tendencia a disefiar dispositi­

vos/implantes basados en las características de solicitan­

cia biomAcanica de la columna vertebral. 

Al estudiarse con mayor profundidad y con apoyo men­

cionado surgen conceptos que permiten mayor comprenci6n de 

la m~canica normal y patol6gica de la columna vertebral lo 

que origina una perspectiva tridimencional moetrando fun -

ci6n de. sostAn, movilidad· y protecci6n distribuidas en tr2 

columnas m8canicas segmentarizadas; enf6candose patología.., 

y su manejo a dichos niveles, 

Esto provoca el resurguimiento de la fijaci6n trans_ 

pedÍcular otorgandole la propiedad de n~cleo de .fuerza al­

pedículo por el cual se unen los diferentes sistemas 6seos 

de estabilidad (I,2,3 0 6,II) afiadiendosele la tendencia de­

fusi6n segmentaria con injerto 6seo, 

Ocacionandose gran cantidad de estudios al respecto 

que como cualquier novedad inunda la literatura actual. -­

( I,4,43,44)' mostrando renovada imagen del m6todo al apoy!!!: 

ea en mejores condiciones pa!'R su útilizaci6n (intensific~ 

dor imagen, abordajes anteriores,implantee mejoradoe,etc) 
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ANEXO No. ? 

MSDICION PEDICULAR 
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ANBXO 3 
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GENERALIDADES 

"El cuerpo humano que se 
mueve por si mismo, es­
mas precioso que la joya 
mas rara" 

TSONG KHAPA {sant6n) 
(Tibetano) 

Con el avance cient!fico, t~cnologico y social de la 

humanidad la incidencia de lesiones raquirn~dulares ha au-­

mentado; sobre todo por causa de violencia y accidentes 

con mayor implicaci6n cin~tica, a nivel mundial en !978 se 

reportaba una incidencia de lesiones rn~dulares con deteri~ 

ro neurol6gico ( cuadripl~jia y parapl~jia ) de aporximad_!!: 

mente 35 por mill6n ( 55) •· 

Reportes mas recientes !986 (59) consideran un au-­

mento en la incidencia, considerandose cifras de 45 a 50 -

por mill6n. 

Tomando en cuenta que este tipo de secuela se pre-­

santa en el 5% de todas las fracturas vertebrales al afio-­

representa un nivel alto de pacientes que quedaran incapa­

citados siendo en su rnayoria una carga econ6mica y moral -

para la socieda~. 

En c~lculoe efectuados por O.M.S. se le adjudica a 

loe trawnat!smos raquim~dulares una incidencia de 0.07~ de 

la poblaci~n mundial. Correspondiendo en M~xico a las si~ 

-ientes cifras: 
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700 fracturas 

fracturas 

en general de columna vertebral 

torncolumbsres por mill6n/afío 

por mill6n/afío 

400 

84 a e las cm<lee requeririan mane jo quirúrgico ( 2I") 

La incidencia en el Distrito Federal con una pobla­

ci6n ce.lculada en 20 millones de habitantes, se considera 

(sin contar factor metr6polis). 

Incidencia Fx I4,000 Fx Grales. Columna v. 
columna vertebral 7,000 Fx toracolumbaree 

Distrito Federal. I,477 Fx toracolumbares Qx 
(por afio, aporox 27/semana) 

En otros paises se reportan cifras mas altas con una 

incidencia de u.o7% a I.8% por mill6n de habitantes lo cual 

nos da una idea de la magnitud del problema. Para lo cual­

debemos prepararnos mejorando calidad de atenci6n y ampliar 

arsenal quirúrgico buscando llevar al paciente a una inca­

pacidad menor y a una temprana rehabilitaci6n acortando e~ 

tancia hospitalaria y por consiguiente mejorar pron~stico­

y disminuir costos del tratamiento. 

El manejo actual de las fracturas toracolumbares se­

basa en el grado de losi6n inicial, compresi6n m~dular y -

presencia o no de inestabilidad gsea • 

• 
Iniciandose tratamiento dirijido a realinear y esta­

bilizar la columna lesionada y obtener descompresi6n del 
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cord6n m~dular • .<>ara lo cuHl 1.a fijaci6n interna ha mos -

trado un· mejor pron6s·tico, obteniendose mantenimiento de 

alineación mas confiable y evitando ulterior lesi6n neural 

al suprimir movilidad no controlada y acortando tiempo de­

postraci6n reduciendo incapacidad y complicaciones ucompa­

fiantes de la inmovilizaci6n. 

De los distintos m~todos de fijaci6n interna el pro­

puesto ~on placas contentivas posteriores y tornillos tra~e 

pediculares de Roy-Camille presenta característices que nos 

narecen cumplir con requisitos para lograr el mantenimiento 

de la alineaci6n vertebral ya que ademas de apoyarse en I7 

afias de experiencia del Autor con referencia de muy buenos 

resultados (2,43) se basa en principios biom~canicos, con­

trolando y permitiendo una distribuci6n mas uniforme ( 3 

columnas) de las fuerzas que ocacionan inestabilidad; nuli 

ficando o disipando v8ctores que tienden a séparar la fra­

ctura comos cizallamiento, flexi6n, extensi6n, rotaci6n -­

compreai~n axial, distracci6n y combinaciones de los mismosº 

Otras ventajas atribuibles a esta t~cnica serian1 

Evitar inutilidad de segmentos funcionales extensos­

de la columna disminuyendo fuerzas de sobrecarga (stress) 

adicionales en sitios vecinos a oeteosintesia y el efecto 

de desgaste nrematuro. 

Disminuci6n de riesgo de dafio m~dular secundario al no in­

vadir canal intraraquÍdeo (cuando no compresi6n). 
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Mantenimiento de estabilidad 6sea en caso de indicarse l~­

minectomia ( descomprimir ) ya que las placas proporcionan 

estabilidad de columnas posteriores. 

Disminuci6n de cantidad de injerto necesario para fusi6n -

(solo artrodesa wiidad fwicional segmentaria) 

Supreci6n de fijaci6n externa µoatoperatoria adicional, se 

1e presenta como muy estable disminuyendo riesgo de no-U!! 

i6n. 
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CAPITULO II 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio Se llev6 a cabo en pacientes vistos en el 

Hospital Rubén Lefiero de los Servicios Médicos del Depart~ 

mento del Distrito Federal, a los cuales se les diagnostic~ 

presencia de fractura o fractura-luxaci6n postraumática de 

columna torácica y lumbar, en el lapso del Io de Abril. a1.-

3I de Diciembre de I987. 

Ingresar6n a la caeuística todos aquellos pacier1tes­

con fracturas y fracturas-luxhciones de columna ·.rertebral­

en 1.os sectores torácico (T2 J y Lumbar (L5 J y que present~ 

r6n inestabi1.idad 6sea y presencia o.posibi1.idad de dafio -

neuro1.6gico de cual.quier sexo y que tubieran I5 afios en d~ 

lante. Excluyendoae a los menores d~ I5 años, a pacientes­

con fracturas torácicas estables y fracturas lumbares con­

menos del. 40% de acufiamiento y sin dafio neurolllgico, Her-­

nias de Disco y fracturas en otros sectores de la columna­

fueron tambien excluidosº 

El diagn~stico se efectu6 mediante los hal1.azgos cli 

nicos corroborandose por medip de estudio radiol6gico con­

proyecciones anteroposteriores, laterales, oblicuas izqui­

erda y derecha ·y en posici6n de esfuerzo; y en caso de du­

da de daño neuro16gico compresivo se realiz6 estudio radi~ 
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logico con medio de contraste (pantopaque-dimer XI o miel~ 

graf!a, 

Se solici tar6n exame11ee de laboratorio prequirdrgi-­

cos (BH,QS,T,coagulaci6n, TP, TPT) y tipificaci~n sangui-­

nea. Se solicit6 valoraci6n por los servidios de Cirug!a -

General, Medicina Interna, Neurocirugía, Terapia_Inteneiva 

y Anestesiolog1a para descartar lesiones agregadas y vale~ 

-ci6n inte~·al multidisiplinaria de indicaci6n y riesgo 

quir&rgico del paciente, 1 

Fara establecer criterio de indicaci~n quirl5rgica se 

apoy6 en las clasificaciones actuales basadas en presencia 

o no de inestabilidad ~sea, de compromiso neurol6gico y en 

valoraci6n de dafio m~dular compresivo inicial o futuro. 

·y en base a clasificaci~n de Holdsworth (46) y de 

Boholman (I51 de las fracturas tordcicas y lumbares en re­

laci6n al mecanismo y a la aparici~n de inestabilidad o n~. 

Fracturas y Luxaciones 

Toraccicas 

(Boholman) 

Fx por carga axial con acuñ.~ 
miento. 
Fx por estallido. 
Fx por corte sagital, 
Fx por flexi6n con acufiamien 
to anterior. -

Fx por extensi6n (ruptura de 
ligamento anterior) 
Lx posterior simple, 
Fx-Lx (con acufiamiento¡ 
"Hernia discal dorsal masiva" 
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Fx y Fx-Lx de columna lumbar 

aJ Sin· dafio neuro16gico 

b) Con dafío madular 
incompleto 

c-) Con dafio m~dular 
completo 

con indicaci~n quirúrgica: 

Fx por flexo-compresi6n -
axial con+ de 40jC cuna. 
Fx por flexi6n (cuíla ant­
erior) con+ de 40~. 

I.-Fx por compresi6n axial 
y flexion de + 40%. 

~.-Fx nor estallido 

3.-Fx-Lx por flexo-rotaci§n 

4.-Fx-Lx por flexi~n (lig) 

5.- Fx por hiperextensi6n 
con Lx ~osterior. 

6.- Fx por Cinturon Seguridad. 

Fracturas luxaciones de cua~ 

quier tino, con objeto de iU 
iciar rehabi1itaci6n • 

Se formaron tres grupos de trabajo que corresponden­

ª cada tipo de manejo quirdrgico en estudio, numerandose a 

cada tipo del I al 3 y conforme a su detecci6n se~ crite 

rios de inclusi6n y exclusi6n se designar6n en forma alea­

toria correspondiendo la distribuci6n eegdn i 

Grupo I = 

Grupo II = 

M~todo de fijaci6n con tornillos trans -

ped!culare e. 

M~todo de 'fijaci6n con alambre interespi 

noao y artrodesi~ posterior. 
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Grupo III = M~todo de Fijaci6n SegmentariR con Barras 
de Luque y alambres sul~minares. 

Secuencia Aleatoria I-2-3-I-~-3-I-2-3-I-2-3. 

Material.-

Grupo I = 

Grupo II = 

Grupo III 

Set Tornillos de compresi6n de 3.5 y 4.5 

mm (20 unidades) 

Set ~lacas de contensi6n (IO) tipo AO y 

de Heagers. 

Utilizandose un promedio de 2 placas por 

paciente y 8 tornillos. 

Un Rollo de 20 pies de alambre de acero 

inoxidable 3I6L No. IB 

Utilizando un promedio de 4 pies por pa­

cient eo 

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

2 rollos de acero inoxidable No.IS 

Utilizando dos barras y aprox. 6 pies por 

paciente. 

En todos los pacientes se requirió de rnater.ial e instr.!:! 

mental q-.iirdrgico habitual en cirúg!a de columna vertebral. 

y en al~os paciflntes en que se con6ider6 necesario se co­

loc6 aparato de yeso tipo cors~. 
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En los tres grupos se instaur6 plan de manejo prequi 

rúrgico y postoperatorio similar consistiendo en : 

Despulis de su llegada:,, a urgencias y habersele eetab,1 

lizado hemodinamicamente se ~ntentaba alineación de colum­

na por medios externos a bae de postura en cama, solucion 

ea hipertonicas, relajantes uacu1ares, tranquilizantes, -

(benzodiacepinasJ, analgésicos, antidcidos, antiagregantee 

plaquetarios, reposición sanguínea en caso nececesario y -

reposo absoluto en hiperextensi6n. 

Se tomaban estudios radiol6gicos (manteniendo reduc­

ción) y estudios de laboratorio y se valoraba integralmen-

te al ,,aciente : 

y se determinaba 

pi ta1:lz.aci6n. 

H.clinica, Interconeultae otros servicios 

su tranelado a sal~de quir6fano o a hoe-

El criterio de cirugia de urgencia dependi6 de lesi~ 

nee agregadas o de compromiso médular con deterioro progr~ 

sivo y comprobacibn de elementos invasivos en conducto ra­

quidso. 

En caso de considerar no ameritar manejo quirúrgico­

de urgencia se mantenia en reposo absoluto controlando 1a­

a1ineaci6n generalmente con postura en hiperextenei6n y -

programandoee ,,ara cirug!a durante loe primeros 5 dias de­

su ingreso o esperando hasta después del IOo d!a del trau­

matismo• 
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TECNICa QUIRURGICA 

Grupo I.- Fijación posterior con placas de contensi6n y -­

tornillos transpedículares. 

Método original descrito por Roy-Camille (I97U;2,43) 

consiste en : Anestesia general {endotraqueal) con manten! 

miento de presión positiva ventilatoria, colocacibn· del P.!! 

ciente en decubito prono 6 lateral derecho en caso de tora 

cotomia , costotransversectomia o abordaje simpatice retr~ 

peritoneal, según patologíaª 

asepsia, antisepsia y colocaci6n de campos est~riles 

insici6n de piel y planos suuerficiales hasta an6fisia es­

pinosas en linea mediovertebral, disecci6n subperi6stica -

por caras laterales de ap6fisis espinosas y láminas hasta­

localizar articulaci6n interfacetaria, ubicaci6n en el ªª!!! 
po de nivel fractur~rio y de~endiendo de mecanismo de pro­

ducci6n y natología presente se reduce por correcci6n pos­

tural con mesa operatoria o manualmente se mantiene reduc­

ci6n y se fija con implante o se reli1iza laminectomia. 

En natología compresiva se recomienda valorar sitio­

y posibilidad de segundo abordaje para descompresi6n y ul­

teriormente artrodesis y fijaci6n transuedÍcular. 

lUltes de la fijaci6n interna se recomienda radiogra­

f{a transoperatoria valorando reducci6n y alineaoiOn. 
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Para localizar nunto ne entrada a pedículo vertebral 

se toman dos lineas de referencia que se cruzan entre si a 

nivel de carilla articular superior de cuerpo a fijar. 

(ver anexo No. 4) 

Linea Vertical.- Pasa atravez de· base y borde externo de -

facetas interarticu1ares. 

Linea Horizonta1.- Pasa atravez de parte media de inaerci­

tn de ap6fisis transversas ala lámina -

vertebral. (aporx. I mm abajo borde ar­

ticular) 

En este nunto de intersecciJn se inicia perforaci6n­

manual de cortical con .broca adecuada a tornillo a utili-­

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

Nivel torácico: Punto introducci6n.- I mm debajo borde in­
ferior sup. articular 
nivel I/3 externo. 

Orientaci6n.- Perpendicular a lámina. 

Nivel lumbar: Punto introducci6n.- I mm debajo sup. articu 
lar, nivel borde exte1·ñ.2 

Orientaci6n.- Perpendicular anteroposterior 
con angulaci6n sagital de I0-
20 grados ( segdn nivel ) 
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Otro punto de referencia para ubicar entrada 9edícu­

lar, se encuentra en una linea curva que corre 4 nun abajo­

y medial a muesca o reborde óseo en parte lateral del bor­

de inferior del pedículo. (anexo No.4 y 5) 

Una vez encontrado punto de referencia se perfora -­

cortical directamente con broca o cucharilla. 

Y en direccion pervendicular con discreta angu1aci6n 

en caso lumbar (I0-20 grados) se inicia perforación manual 

manteniendo dirección y percibiendo contacto 6eeo en todo­

momento. (resistencia) 

. Se coloca torni11o guia y se realizan perforaciones -

que· se consideren necesarias (según numero de cuerpos Fx) 

se toma Rx anteroposterior y ,lateral de control verifican~ 

penetración y orientaci6n (profundidad) ; una vez hecha•la 

comprobaci6n y correcciones convenientes se deter1ninan ni­

veles vertebrales a fusionar. 

Pijaci6n 5 vertebras (mayoria) placa IO-II orificios. 

Fijaci6n 4 vertebras (Lx) placa 9-IO orificios. 

Fijacj.6n 3 vertebras (Px flexion) - placa 5-7 orificios. 

Dependiendo de niveles a fusionar se selecciona im -

plante : placa angosta de IO mm de ancho por 4-5 mm espee~ 

y con \llla distancia entre orificios de I3 mm. De acero in­

oxidable 3I6L o Titanium 640 o Acero nitrogenado. 

O placa tipo Hegere con orificio continuo, 
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ANBXO Uo,4 

RBLAOIONES ANATOMOQUIRURGICAS 

• -- ............ -- .. 
BJB PBBPBNDIOULAB GRADOS ANGULACION 
AN'rEROPOSTBllIOR SBCTOR LUMBOSACRO 

1, 

V. TORACCICAS RBFl!RBNCIA 

I?ISBRCION TORNILLO 

V. LUllBABBS BBPERBNCIA 
INSBllCION !ORNILID 



AN:SXO No. 5 

RBLACIONllS ANATOMOQUIRURGICAS 

V. LUIJIBARBS BJB ARTICULAR 
VBRTICAL. 

t 
I , 

RllLACION VERTllBRAL PARA 

LOCALIZACION BNTfülDA PBDICUL,\R 



Segi'.tn nivel y tipo de placa se recomiendan (I,3,6,7) 

tornillos Sherman de 3.5 mm o de cortical (allen)de 4.5 mm 

de díámetro. 

Longitud de tornillo varia según segmento desde 4. 5-

cm a 6.5 cm debiendose corroborar con medici6n radiografi­

ca y quir6rgica. 

(Torácicas longitud disminuye cefalicamente al igual que -
su díametro) 

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

Antes de colocaci6n final de placa, se recorta un I/3 

de carrilla articluar de vertebra superior, se den¡¡da de -

cartilagB e.rticular en ambos lados (solo segmento funcion.!!;! 

afectado, 4 superficies) y se decortican laminas de 3 ver­

tebras (unidad funcional); se coloca injerto 6eeo aut6geno 
sobre superficies decorticadas y entre carillas articular.!!.!! 

denudadas, se coloca placa previamente moldeada seg&n pos! 

ci6n de reducci6n y contenei6n; se colocan y aprietan tor­

nillos de un extremo a1 otro inferior-superior o viceversa. 

En caso de no concordancia entre orificios y perfor~ 

ci6n a pedículo se puede regularizar superficie 6sea o c~ 

locar metilm&tacrilato entre pediculo y superficie anteri,2!: 

de la nlaca ( o si se afloja tornillo). 

Se toma placa de control, se comprueba clínicamente-
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estabilidad, ee coloca injerto graso o Gelfoam o silastix 

en caso de laminectom!a; se.retira t~jido muscular o con-

juntivo contindido durante cirugía, se irriga can Sol. fi 

eiol6gica (antes de colocaci6n injerto) se inspecciona h~ 

moetaeia adecuada y ee sutura por planos (minimo 4) util,i 

zando material absorbible de tiempo lento y no absorbible 

en piel; se deja drenaje eegilli sangrado o tiempo quir6rg_i 

co transcurrido, apoeitoe o gasas esterilee y vendaje ad­

hesivo oclusivo decidiendoee uso de fijaci6n externa pro­

vicional (tranelado quir6fano-eala). 

Como variante a tAcnica original se propuso agregar 

·~nivelador" de placa, de ma"j;erial plltatico de alta densi­

dad (DH) poliet!leno IOOO o polibeet!leno o Nylon, dieeaa 

do de forma cilindrica o rectangular y en 5 alturas diet! 

ntae y de d!ametro uniforme. 30 mm 

50 mm 

Medida Nivelador 

Diamatro Nivelador 

IOO mm 

I50 mm 

200 mm 

Uniforme a Icm2 

Esperando evitar efecto corrosivo (galvánico) y de 

aflojamiento que existe entre metales , permitiendo eepa 

cio libre en superficie dorsal de láminas para una mayor 

integraci6n del· injerto. Y al proporcionar superficie mae­

uniforme a placa de contenei6n ee evita debilitamiento de­

la misma al no contornear demasiado placa y mejora.ria 1ae-



llJl':ODO ORIGINAL 
(ROY-OAllILLB) 

FIJAOIOlf SBOMBN'rARIA 
TIURSPBDICULAR COK 
TOBllILJ.OS Y PLACAS 

I•NIV11LADOR PLACA 
2•FRACTURA , 
3-'J!OBNILLO PBDICULAR' 
4-PLACA COft'l'll'NSION · 
5.msco INTERV'.JRTEBR'. 

MllTODO PllOP!Jl!STO 

PRO?OOOLO 



fuerzas de tracción sobre binomio tornillo-placa. Otra po­

sible aplicaci6n ser!a actuando como prótesis pedicular en 

lesi6n pedicular traumática, infecciosa (Pott) o tumoral. 

T~cnica Grupo II 

FijaciSn Posterior con alambre interespinoso y artr_2 

desie posterior tipo Hibbs. 

Se practica mismo abordaje posterior y disecci6n por 

planos disminuyendo superficie a desperiostizar (limite de 

articulaci6n interfacetaria). 

Se localiza drea patol6gica realizandoee eegdn oaeo­

reducci6n postural o manual, laminectom!a y extraoci6n de­

elementoe compresores en caso necea.ario y comprobaci6n de­

estabilidad 6eea. 

Se coloca alambre de acero inoxidable NO. IS atrav.!.! 

de ori~icio en base de ap6fisis espinosa por arriba y abajo 

de nivel fracturario, cruzando linea media o reforzandolo­

a otros dos nive1es interespinosos, se trizcá alambre en -

posici6n de reducci6n (hiperextenei6n) se decortican l.tmi­

nas y carillas articulares una o dos vertebras vecinas a -

fracturada y se coloca abundante injerto corticoesponjoeo­

de Ileaco en forma de empalizada; sutura y misma tlcnica -

de cierre a ya descrita (grupo I) y se refuerza siempre ~ 

con aparato de yeso de contenei6n externa tipo cera& tora­

coabdominal bien almohadillado y moldeado. 
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Técnica Grupo III 

Instrwnentaci6n Segmentaria posterior con Barras de 

Luque y alambres aublaminares. 

Misma preparación que métodos anteriores, abordaje-­

posterior y disecci6n similares, corte de ap6fisis espin,2 

sas de vertebras a fusionar y de ligamento amarillo inte!: 

vertebral, sepa.ración de grasa epidural introducoi6n de 

asa doble de alambre No. IB moldeandolo sublaminarmente 

y tomandose extremo·en espacio intervertebral superior -­

traccionandose continuamente para evitar lesi6n de estru­

ctur~s médulares, se delimita espacio a fusionar general­

mente dos vertebras superiores y dos inferiores a sitio • 

de fractura, se reduce y alinea colwnna en postura funci,2 

nal. Selecci6n de barras por longitud y espesor deseado ; 

se moldean segdn regi6n o reducci6n que se desee, se de-­
cortican láminas y se coloca injerto de espinosas o ilea­

co y encima diseffo de barras (doble L, barra continua, o­

rectángulo=cloosed looped) fijandose a los cabos proximal 

o distal del alambre y retorc.iendose hasta mantenimier1to­

de posici6n de reducción (evitar ruptura). 

Se corrobora firmeza del implante y de alineaci6n y 

se cierra herida suturandose por planos similar a métodos 

ya mencionados. 

Según autor no es necesario colocar soporte externo. 
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Para la evaluaci6n de estos tres mgtodos quirdrgicos 

se tomar6n los siguientes pardmetros : 
movilidad anormal 
riguidez 

Estabilidad Osea ~ presencia de = dolor 
complicaciones agregadas 

~ su íngreso - postquirfuogico - cada mes 

fuerza muscular (grados 0-5) 
Estado Neurol~gico = Reflejos O.Tendinosos (presencia o no) 

sensibilidad (dolor,calor,propiooeptivo) 

A su ingreso - postquirdrgico - cada mes 

No. intentos de colocaci6n 
Grado de dificultad tgcnica.- No. de errores (colocaci6n­

direcoi6n) 
tiempo empleado en cada cirug!a 

La evaluaci6n fu~ realizada por medio de exploraoi6n 

clínica y radio~gios en los tres grupos en estudio y se -

aplicar6n estadísticas como promedio, desviaci6n estandar, 

tablas de contingencia y coeficiente de variaci6n. 

~ 29 -



CAPH'ULO III 

RESULTADOS 

Se detectarón 30 pacientes con fractura o fractura -

luxación de columna torácica o lumbar inestables que fue-­

r6n tratados q1ürúrgicamente. Eliminandose 3 de elloa; 2 -

por fallecimiento durante acto quirúrgico y I por abandono 

del seguimiento. De los nacientes res~antea estos se mane­

jarán en tres grupos de la manera propuesta, quedando int~ 

grados 3 gru.pos de 9 pacientes cada uno. 

'En cuanto a la edad; en grupo I correspondierón 6 

hombres y 3 mujeres, con una· edad ·promedio de 27 años y 

con una mínima de I7 años y máxima de 43 años, derivaci6n­

estnndar de 8.53 y c.v. de 0.3 

En el gruno II fuer6n 7 hombres y 2 mujeres con una­

edad nromedio de 39.2 años y mínima de 25 años , ~xima de 

64 años, derivRci6n estandar de I2 0 8 y C.V. de .33. 

En e] grupo III se detectar6n 6 hombres y 3 mujeres 

con un¡:-t 9dad promedio de 36.3 años , mínima de I6 y má:xima 

de 65 años; derivación estandu:rr de I4.7 y c.v. de 0.4 • 

. 
Gru..,o Mase l>em Total 

I 6 3 9 

II 7 2 9 

III 6 3 9 
. 
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Grupo Edad x n.s. c.v. 

I (I7-43 27.5 8.53 0.5 

II (25-64 39.2 r2.8 0.33 

III (I6-25 36.3 r4.7 0.4 

En lo relativo a Tipo de fractura en el grupo I fue -

r6n 6 en sector toracolumbar, con nredominio de LI y TI2 -

como mecanismo de uroducc.i6n se detectar6n 6 casos por ca­

ida de diversa altura 66.6% y 3 caeos por accidente autom~ 

vil!etico (choque o atropellamiento) 33.3% • 

Grupo II le correspondier6n 5 casos de fracturas to­

racolumbaree 55.5,C , con predominio de TI2 y 4 en sector -

lumbar bajo 44,C ; del mecanismo se encontrar6n 5 por caída 

5'5%, 2 nor accidente automovilístico 22,r; y 2 por herida !JO!, 

proyectil de arma de fuego 22" • 

En el Grupo III se detectar6n 7 fracturas del sector 

toracolumbar, 77'%> y 2 en sector lumbar bajo 23,r;. 

En cuanto al mecanismo se apreciar6n 5 producidas po!_ 

caída desde diversas alturas y 4 por accidente automovilie 

tic o. 

Grupo st¡io caida auto P.A.P'. 

I L"I-TI2 66,C 33,C o 44,r; 

II LI-TI2 55,r; 22% 221 

"""' III LI-TI2 
55lf 44,C o 774 
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Duraci6n de acto quirtlrgico en grupo I fu~ en prome­

dio de 4.5 hre con tiemuo mínimo de 3 hre y máximo de 8 hr 

siendo loe tiempos mas cortos al principio del manejo.del­

m~todo y conforme se tom6 mas habilidad disminuyer6n. 

En el grupo II el tiempo requerido fu~ en promedio 
de 2.7 hrs. con un minimo de 2 hrs y máximo de 3 I/2 hrs. 

En grupo III se neceeit6 en promedio de 5.I hre. con 

tiempo mínimo de 3 hre y máximo de 8 hre, 

RELACION TIEMPOS QUIRURGICOS 

Grupo 1 D.S. c.v. Total 

I 4.5 I 0.23 9 

II 2.7 0.5 o.ra 9 

III 5.r I.6 0.3 9 

En cuanto al grado de dificultad en el grupo I se c.ia 

locar6n 78 tornillos transpedicularee, fallandose en el -­

primer intento en 8 ocacionee (6.2~} corrigiendoee la fa-­

lla al segundo intento y conforme existió mayor familiari­

dad con el m~todo; en solo un caso se comprob6 mala coloc.!! 

ci6n del tornillo (desviaci6n interna) siendo retirado en­

segunda intervenci6n a pesar de no existir complicaciones. 

En el gupo II no se encontr6 dificultad t~cnica al­

realizar el procedimiento. 
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Grupo III en relación a dificultad técnica encontra­

mos problema al 'OSso de los alambres sublaminaree manifes­

tandose en dos desgarros de duramadre y en tres ocacionea­

hemorragia de plexo peridural obligando a prolongar tiempo 

quirúrgico, se colocarón 4 dobles barras en L, 4 barras -­

rectangulares de una sola uieza y un disefio cuadrado cerr~ 

d? del mismo autor; no encontrandoae significancia en mol­

deado del tipo de distinto disefio, se fijarón en pr~medio­
dos cuerpos vertebrales por arriba y dos por abajo de ni-­

vel fracturario; se ,,aearón entre 40 a 50 alambres, y en -

general solo se detectar6n 3 ocacionee en que se rompió el 

alambre al tensarlo necesitandose repetir nrocedimiento. 

En loe 3 grupos en que se detectó compromiso neurol6 

gico ó presencia de elemento compresivo intraraquídeo se -

realiz6 laminectom!a, retiro de efecto compresivo y valor_!!; 

ci6n de estado médular y/o raicee nerviosas. 

Grupo I 

Grupo II 

Grupo III 

= 
= 
= 

5 laminectomías 

6 laminectomíae 

.5 laminectomías 

El tiempo de inicio de rehabilitación y/o bipedesta­

ci6n 6 abandono de cama (silla ruedas) fu~ en promedio pa­

ra el Grupo I de II.I dias, con mínima de 5 y m!xima de IS 

diae. »erivaci6n est~ndar 3.48 Y c.v. de 0.3 

En grupo II el promedio fu~ de I3.3 dias con minima­

de 8 dias y máxima de 20 días, D.S.=3.6 , y C.V.=0.26. 
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Grupo 3 en promedio e1 inicio de rehe.bi1itaci6n fué­

de I4.2 dias, con mínima de I5 dias y máxima de 32 dias -­

derivaci6n estándar de 3.6 y e.V de 0.26. 

INICIO REHABILITACION 

Grupo x n.s. c.v. 

1 Il 3.48 0.3 

11 I3.5 3.5 0.26 

III 13.B 3.6 0.26 

ESTANCIA HOSPITAL 

Grupo x n.s . c.v. 
.1 1 24 15.34 o.6 

11 lB.8 5.6 0.29 

IIl 13.5 3.5 0.26 

Comn1icaciones encontradas en e1 Grupo 1 fuer6n Der­

mice.s en 88" dé 1os pacientes (principa1mente escaras) Urj, 

narias en 65" p~ sonda dren, estásis; Cardiopul.monares 

2~, digestivas 70~ (11eo,oonstinaci6n) 
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En el Grupo II se encontrar6n complicaciones como : 

Dérmicas en 88% de los pacientes, Urinarias en 77% , car­

dionulmonarea 55,r y digestivas 88%. 

En el Gru0o III complicaciones : Dérmicas 66%, uri­

narias 66%, cardio0ulmonarea 33% y digestivas 77%. 

COMPLICACIONES 

Grupo Dermic• 

I 88% 

II 66% 

III 88% 

Uso de fijaci6n 

externa 

(corsé) 

Urolo. Car-J!ul Digest. 

65% 20% 

66% 33% 

77% 

Grupo I 
Gru0o II 
Grupo III. 

55% 

70% 

77'/o 

88% 

II% 
IOO% 
40% 

Al ingreso ae valor6 Estabilidad Osea y Edo. Neurol~ 

gico, siendo en el Grupo I de IOO'/o de inestabilidad y de -

45~ con leai6n médular completa, 33,r con leai6n parcial y-

22% de loa pacientes sin lesi6n médular. 

En Grupo II estabilidad 6sea en 78%, resto de pacie!!: 

tes con indicaci6n neurol6gica. Edo. neurol6gico: Lesi6n -

médular total 45%, Lesi6n parcial 22,e y sin lesión médular 

33!1!. 
En Grupo III Estabilidad Osea perdida en el IOO~ de­

los pacientes, lesi6n médular total 45%, Parcial 33% y sin 

leai6n médular 22% • 
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INGRESO - EVALUACION 

Eetabi- Ineata· L.Med. L.Med. L.Med. 
Grupo lidad bilidac total parcial ausent< 

I o IOO% 45'." 33% 22% 

II 22% 78% 45% 22:" 33% 

III 0 IOO:C 45% 33% 22% 

X 7.4% 92. 5 45% 29.6~ 25.9 

· Fosterior al acto quirúrgico se re~lizar6n evalua -­

cianea al egreso hospitalario, a1 mes del postoPeratorio -

y a los tres mesesº Toma.ndoae como parámetros, conserva 

ci6n de estabilidad 6sea y recu~eraci6n o mantenimiento de 

estado neurol6gico. 

Al egreso en Grupo I encontramos un IO~ en la firme 

za del implante (clínico y radiol6gico) solo 2 pacientes -

refirierón cierto grado de riguidez y el resto recuperó un 

65~ de movilidad en sector afectado. 

Al mee de la cirugía se mantubo alineaoi6n y firmeza 

recuperandoee un 75% de movilidad, no se report6 riguidez­

y un 78~ de los pacientes se refiri6 aeintonático. 

A los 3 meses se encontr6 alineaci6n y firmeza del ~ 

implante en el 9°" de loe pacientes con 85~ de recu~eraci-

6n en sus arcos de movilidad; dolor en solo un paciente -­

(radicular,no a nivel de implanteJ 
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E:l el gru~o II a su egreso se apreci6 en dos pacien­

tes perdida de un 30~ de alineaci6n lograda con cirugía, -

el resto se mantenia con fijaci6n y alineaci6n conservada 

todos manifestar6n incomodidad y riguidez por cara~. 

Al mes se encon~r6 unn perdida de alineaci6n inicial 

en un 55% de los pacientes, u~a ruptura del implante y en­

tados se observ6 perdida de la resistencia del coreé de Y2. 

so habiendo necesidad de reforzarlo. 

A· los tres meses existi6 perdida de alineaci6n ini -

cial en todos los pacientes (promedio 40%), 2 rupturas del 

alambre, 2 aflojamientos de tornillos intereepinoeos; y -

todos refireir6n riguidez al retiro de coreé, neceeitando­

volver a colocar en 2 pacientes (inseguridad en bipedeeta­

ci6n) En todos loe casos se apreci6 callo radiográfico de­

tipo hiper6stica. Ausencia de dolor en sitio de fractura. 

En el Grupo III al egreso se mantenia alinenci6n y 

fijaci6n del implante, riguidez en 4: pacientes, dolor en 

3 casos y en'4 pacientes hubo necesidad de colocar cors~ 

para oermitir deambulaci6n. 

Al mes : alineaci6n mantenida en IOO% aunque en paci 

entes ambulatorios se observó perdida de reducción en un -

20-30% de la inicial, riguidez en 4 caeos y dos reportar6n 

presencia de dolor. 

Al 3 mea : perdida de reducción inicial en 5 pacien­

tes 55~, con cifosis lumbar y escoliosis con apice en seg­

mento vertebral fracturado; Dos caeos preaentar6n aflojami 

ento y protución de barras (exposici6n), rotaci6n de las 

barras en dos casos (dobleL), riguidez en 3 pacientes. 
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En la evaluación neuro16gica se tomar6n como naráme­

tros de referencia: sensibilidad, fuerza muscular y refle­

jos su grado de recuperación o mantenimiento de su eatado­

normal con cada técnica quirúrgica. En el caso de paraplé­

jicos se valor6 nivel de función en relaci6r1 a inicioo 

En el Grupo I : al egreso todos los pacientes con 1~ 

sión médular completa recuperar6n funci6n por arriba de ni 

vel nato16gico. En lesiones incompletas en todos se apreclJ! 
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recuperación de sensibilidad al dolor y tacto grueso,per­

sistiendo disest~eias a calor-finura-posici6n, fuerza mu~ 

cular en incomuletae y sin lesi6n fu~ en general de +3 +4 
( 5 pacientes). 

Al mes loa pacientes con lesi6n completa continuar6n 

con mismo nivel de funci6n neurol6gica, estableciendose 

en este grupo reflejos autónomos. con lesión incompleta o 

sin lesión se apreció recuperaci6n progresiva de fineza 

sensitiva y de grado de fuerza muscular; reflejos tendin~ 

sos continuar6n ausentes o disminuidos. 

Al tercer mes con L. completa sin mejoria desde egr~ 

so, con L. parcial 2 recuperación total sensitiva y uno 

continu6 con diseatésias , pacientes sin lesi6n inicial 

mostraban recuperación de movilidad (fuerza) al 85-90'~ e~ 

lo encontramos hiporeflexia. 

En el grupo II pacientes con L. completa no mostra­

r6n mejoria en nivel de recuperaci6n neurol6gica en rela­

ci6n al inicio; con L. incompleta recuperación a un Ba,g 

de sensibilidad gr.ueea, P. muscular de +3 y arreflexia. 

~acientee sin lesi6n inicial estables solo uno presentó 

hiporeflexia y disminuci6n de fuerza muecu.Lar. 

Al mea de la cirugía 1.completa sin recuperación ni 

mejoría de nivel, parciales con recuperaci6n discreta de­

sensibilidad (no diferencial) muscular y reflejos sin CB;!!! 

bias a egresoº 

Al tercer mee L. completa 5CJ¡I. con definici6n de ni­

vel funcional en fractura 50% con nivel inferior de func! 

on. 
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Lesión incompleta 2 pacientes recuperar6n sensibilidad fi­

na y termoálgesica, F. muscular +4 y reflejos presentes a-. 

nivel inferior a lo normal; en I caso se obaerv6 perdida 

de tono y control vesical, monopareeia y debilidad muscu 

lar que origin6 segunda intervención quirúrgica. Sin lesi6n 

sensibilidad normt'il, muscttlar en +4: y reflejos conservados 

se refirió continuar con inseguridad sin corsé. 

En el Grupo III al egreso en L. completa recuperaci-

6n de funci6n por arriba de nivel de fractura, incompleta­

sensibilidad gruesa presente, muscular en +3 +4 y reflejos 

(2) hipofunci6n y (IJ arreflexia. sin lesi6n sensibilidad­

norrnal, muscttlar en +4 discreta ~iporeflexia. 

Al mes : completa sin.cambios, parcial sensibilidad 

con recuperación progresiva, muscular en +4 y continuaba -

con reflejos disminuidos. Pacientes sin lesión solo se de­

tect6 disminuci6n de reflejos osteotendinosos. 

En el tercer mes postquirúrgico: completa sin-camb! 

os, con lesi6n incompleta recuperaci6n de sensibilidad en­

todos loe casos, muscular en promedio de +4 y reflejos co~ 

tinuar6n disminuidos. En pacientes sin lesión solo dismin~ 

ci6n de reflejos OT. (ver cuadro general - gráfica) 

Debido ~ problemas en obtenci6n de material el dise­

fío propuesto "nivelador" solo se coloc6 en dos c~soa, de-­

terminandose eliminar dicho objetivo del estudio, 
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CONTROL Dli VARIABLliS GRUPO I 

Moc. Tipo ~ios Dif. Ccmp 
~dad P-No Soxo Prod Fx PºQx Toe. lica 

T 6 
I9 I M." i:o.ida T 7 6 hr DÍ Di 

T I2 5 hr no no 
34 2 !H ~nida L I 

26 3 F " L I 6 h.r no no 

I9 4 M " L I 5 hr 110 no 

32 5 M " L 3 3t h no no 

26 6 M " L 2 3 hr no no 

Fxlx 
43 7 F A11t o -r e 4 h.r Di Di 

FxJ.x 
32 8 F A11to I~ ~ 4 h.r Di no 

!9 9 M aidB T I2 4 h.r no no 
L I 

I1fac. P1,oc¡1. = MecaniSm• Prcducci6n 
T.~. =Sitio mao fraouante F.)(. 

Dig. Toe. = Dificu1tad t4cnica 
liota. 
liarv. 

= liotabilid~d Oooa 
= Recuporaci6n Nelll•ol6gica 

Ingreao ligreoo I M~o 3 MeD 
Ji ata. Nen liot. Nerv Rot. 

1 
Worv Rot. NarvL 

. - ' - ' - --
no bomp1 

b Jºº ©0$1 IOOj I0$1 IOojl I0$1 ·-
no omp1 IOOjl 5% IOOj I5% 95% IO% 

ata 

no parci IOO% 90% 1•01 90% 90% 95% 
•1 
Gin 

no ... DiR ~!00% 80% IOOj: 85% IOO?I 90~ 

no paroi I00$1 9~ !00% 92% IOOf, 95% --
no >nroi !00% 755b 90% 75% 90% 80% 

a1 

no Jomp- I00$1 I% IOOj 2% I00$1 2% 
·~~ .. 

no omp- I00$1 I,t IOO?b !% 90% !% - -
no oin I00$1 80$I I60i 85% 85% 95% .... si¡¡ 

ªrupo I = Fijaci6n con Tornil1oo 
Tranopedicularea y Placa. 



CONTROL Dli VARIABLES GRUPO II 

·~1aca :i:ip o uir. uomp IngrGoo ligrDne I Mea 3 Mea 
1>-No. lid.ad Prt>d Fx. Tac. lico o ex o Tiem 

ci'n ooDx Hato l'lou:r iota Nsur liat• Neur lista No ur 

1 25 Allto L 2 No No M 2th No 
Din 

1eoi 70% 70% 65% 75% 60% 80%· 
-·-

2 28 o:üd• L 5 No ai M 2 h par- pBrc 70% 60'/o 65% 60% 65% 70% 
oia1 oial 

:J: .!..!. 

3 38 cnid T !2 No oi M 2 h No comp 90% 2% 80% 2% 80% 2% 
l 4 to 

4 34 " 
T !2 No No F 3 h No o In !00% I5% 85% 30% 75% 35% L 1 asi8 

5 32 " L I No No M 3 h No Paro IOO'/o 40% 95% 45% 90% 45% 
inl 

6 64 " L 3 !fo Si F 2th No oomp 90% !% 90% !% 60% !% 
J.eto 

7 45 PAF L 4 No Si M 3 h Si Cl.lmp 90% 2% 90% 2% 90% !% 
5 late 

!3 33.: PAF T 12 rlo Si M 3th Si oomp IOO% 0% 90% !% 857' I% 
J.et o 

"' J." oin 
9 54 A u.to L I No No M 3 h No J.eon IOO% 80% 85% 80% 75% 85% 

P-No = Paoianta numaro en oJ. grupo 
Moa. Prod. += 
Dif. Tac. s:::: 

r,1aooniamo de Producoi6n 
DifiouJ.tad Técnica 

Grapo II e AJ.~mbra !nteraapinooo y 

artredoois poatsrior, 

= Sitio moa fracaonto da FX, 
= Recaparnoi6n Nauro:togioa 
= EntabiJ.idad Oooa 



CONTROL Dl1 VARIABLl1S GRUPO III 

P-No 11dad 

1 26 

2 I6 

3 25 

4 29 

5 36 

6 65 

7 44 

8 34 

9 50 

P-no "' 
Moc. P1•od>= 

Dif. Toe= 

···--· Soxo Prod Tipo ~.Qx Dif, Comp 
F.x Tea, J.ica 

m cnid' L 3 4 hr No No 

F A u.to L 4 4t h No No 

~~ 

M ~<>ida T I2 5 hr tTo Si 

I 
rn A u.to L 2 3 hr Si Si 

T II 
M ca id 'T I2 4thr No No 

:J.' ~< 

M 11 8 hr Si Si L ! 
Fxlx 

F auto L I 6 hr rro No 

F coid L I 7 hr Si Si 

M 'I L I 4 hr no No 

Paciente numero engrupo 
Meconiamo d e producci6n 
Dificultad T6cnica 

T,Fx 
Neur. 
llato. 

= Sitio moa freouante do F'A, 
= Racuperooi6n Neurolégica 
• Rotabilidad Ooea 

Ingraac Egra.::o I !.lo" 3 I.TG:'J 
Eota. Naur Ji'::¡ta.Nau.r 11oto.Neu.r 11ata Neu.r 

No pare IOO) 25~~ 90% 30% 80% 30% 

fTo pnrc 95% 70% 90% 90% 70% 95¡! 
iaJ. 

No comp IOO I% 90fo I% 85% 2% 
, A.f-·~ 

Ne 
50% Ne J..sai IDO' 90% 50% 85~1 60% 

comp 
Ne le~a roo: 2% 90% 2% 80% 2% 

comp 
No loto roo 2fo 90% 2% 9(0% 2% 

No paro 95?~ 25% 90% 30% 80% 45% 
~ _., 

No 
~o dallo 951" 85% 95% 85% 80% 90% 

No cor.ip IOO% 2% 90% 2% 90% 2% 
late 

Gru.po III >= Fijnci6n Segmentaria Tipo 
" Lnquo " 



C A 5 O 5 CLINJCO.S 

Femenino 32 a~os 

Calda 3 mts. con lesi6n 
medular completa. 
Fx- LX T4-T5 

Fijaci6n placa Hea~oer 
B tornillos pedicular 



e A s o s e L I N I e o s 

Masculino 17 aHos 
Accidente Auto. 
Fx Flexi6n-compres16n 
T6, Tl2, LI. 

Placa A.o. 12 orificios 
II tornillos. 



CASOS CLINICOS 

Femenino 47 años -
Accidente Auto. 
fx. Flexi6n-Compresi~n 

T7 - TB 
Lesi 6n completa 
Placa Heages 10 tornillos 

Masculino 34 anos 
Caida 3,5 mts. 
Fx compresi6n Tl2 
con 1esf6n medular incom?. 
Fijaci6n placa A. O 
8 to rn i 11 os • 



CAPITULO IV 

DISOUSION 

La recuperación del traumatismo raquimédular depende 

de la cantidad de daño inicial, de factores mecánicos que­

causen compresi6n persistente de estructuras neurales aei­

como de la existencia de movilidad anormal que lesione mas 

al'.in e1 cord6n nervioso ya dañado. 

Y aunque la cirugía no puede aiterar e1 daño mbdular 

inicial evita movimientos adicionales y elimina estructu-­

rae comureeiyas, en un intento de preservar la integridad­

mbdu1ar remanente permitiendo a su vez una rehabilitaci6n­

temprana y disminuyendo complicaciones generales. 

De los mi11tip1es diseños de contensi6n interna elegi 

moa los considerados en la literatura mundial como loa mas 

efic~ces (excepto Harrington) con base en estudios biombc,!!: 

nicos y t~cnica-economicamente accesibles en nuestro medio. 

En los pacientes sometidos al estudio se observ6 un.­

predominio del sexo masculino 70% y un promedio de edad en 

los tres grupos de 34.I años ; en Grupo IX fué mi~s bajo 

con diferencia de 8.8 a II.7 años en gurpos control. 

En los tres grupos se encontró la misma incidencia 

en el sitio de mayor frecuencia siendo e1 sector taracol~ 

bar LI-TI2 1os mas concurridos. Tambien se encont:MS simi1i 

tud en e1 mecanismo de ~roaucci6n siendo e1 principal 58% 

caida desde cierta altura. 
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En el tiempo quirúrgico emuleado, la relaci6n entre­

el grupo I y II fué significativa con una T de student de-

4. 5 oara P (menor) de O.OI (con grado de libertad I6). 

Y entre el grupo I y III la T de student no fue significa­

tiva : T std = 0.95 oara P (menor) de o.or • 

El grado de dificultad técnica entre el gru0 o I y II 

fu.S menor oara el grupo II (0%) contra 33% de casos (G I)­

en que se apreci6 dificultad. 

Y entre los grupos I y II el grado de dificultad apreciado 

fué similar ( 33 .i:¡, 

El inicio de rehabilitación entre el grupo I y II co~ 

relación de .T de student de I.48 para p· (menor) de 0.05 no 

fue significativa. Y entre grupo I y III la T de student -

fué de I.66 para P (menor) de 0.05 siendo tambien no sign1 

ficativa. 

En loa dias de estancia hospitalaria la relación en­

tre grupos I y II con T de student de 0.95 para P (menor)­

de 0.05 fué no significativa; y entre gru0os I y III con -

T student de 0.62 para P (menor) de 0.05 tampoco tubo sig­

nificancia, 

Las complicaciones fuer6n ~n relación similar en los 

tres grupos de estudio, solo se observ6 marcada disminuci6~ 

en el gr1.lp0 r de problemas ca:rdiorespiratorios. 
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La relación de estabilidad entre el grupo I y II fu~ 

al egreso : T student = 2. IB para P de 0.05 

a los 30 di as T student = 4.24 para p de o.os 

a los 90 di as T student = 4.4S para p de o.os 

lo que nos muestra una diferencia significativa en la con­

servación de la estabilidad con el m~todo del gupo I 

Entre Grupo I y III la relación de estabilidad fu~ 

al egreso : T student = 2.3 para P de 0.05 

a loe 30 diae 

a loe 90 dias 

T etudent = 4.9I para P 

T etudent = 3.I2 uara P 

de o.os 

de o.os 

que tambien nos demuestra una diferencia eignl.ficativa en 

loe tres periodos de evaluaci6n. 

En cuanto a la relaci6n de recuperación neurológica 

entre gupo Iy II fu~ 

al egreso 1 T etudent I.20 para P de o.os 

a loa 30 di a a : T atudent = I.08 µara p 

a loe 90 diaa T atudent = r.oo para p 

no proporcionandonos aignificancia entre 

Entre grupo I y III la relaci6n que 

al egreso : T 

a loa 30 diaa 

a loa 90 diae 

atudent = r.09 para P de 

T atudent = I.09 para P 

T atudent = r.07 para P 

de o.os 

de 0.05. 

dichos grupos. 

se observa 

o.os 

de o.os 

de o.os 

es de: 

no aefialando diferencia significativa para determinar com­

paraci6n eatadistica útil. 

Y aunque estos resultados se han obtenido a corto 

plazo Y.en un número reducido de pacientes lo que propon 
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dria conver1iencia de continuar con estudio para segu.imien­

to a largo---plazo y ampliar número de casos,obteniendose -­

~yor confiabilidad ; creemos que la informaci6n obtenida 

será de gran útilidad en el manejo quirúrgico de las Fx y­

Px-Lx de colunma torácica y lumbar permitiendo considerar­

alternativa en su fijaci~n y comparar en un futuro cercano 

con estudios que se llevan a ca~o en distintas partes del­

mundo. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

Ia.- Con el presente estudio hemos comprobado que el 

método de fijaci6n segmentaria transpedícular es t6cnica-­

mente accesible en nuestro medio hospitalario, efectuando­

se con recursos habituales existentes actualmente en los -

hospitales gener~les de urgencias de loa s.M.D.ll.F. 

Siendo un m~todo relativamente sencillo , una vez que se -

ha efectuado varias 

de la 

veces, aunque requiriendo un conocimi­

anatom!a quirúrgica y de la patom6cani ento profundo 

ca traumática en la columna vertebral y m6du1ar. 

2a,- Se comprueba superioridad del método transpedí­

cu1ar como mecanismo de fijaci~n interna a corto y mediano 

plazo sobre alternativas de estudio con alambre interespi­

noao y barras con alambre aublaminar; presentando mayor -­

porcentaje de estabilidad' con patología fracturaria duran-

te el tiempo en que se realiz6 estudio. Sugiriendose la 

continuidad en obeervaci6n del universo de estudio para la 

obtenci6n de resUltados a largo plazo donde se podrá emitiE 

conclusiones de mayor utilidad y compararlas con las que -

se llevan a cabo en otras partes del mundo al mismo tiemp~ 

y mantenernos al día en el manejo quirúrgico de las fract~ 

ras de la co~umna vertebral. 

3a,- El grado de dificultad t~cnica fue similar al­

encontrado en el grupo III con barras de luque, pero supe­

randolo en 1m1ntenimiento de estHbilidad y menores complic~ 

ciónes transoper~torias y a mediano y corto niazo, no se -
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·encontrar6n compLicaciones con las falLas b% en la coLoca­

ci6n de torniLlos tr~nsnedículares. 

En relaci6n con grupo II este fue el que menos dif~ 

c~t~d t~cnica present~ al igu~l que el tiempo quirllrgico­

ma.a corto pero· fue el que mas nerdida de la estabiLidad y 

mas complicaciones a corto y mediano pLazo demostr6, sien­

do el d.nico en el cuaL se necesit~ reintervenci6n para co­

rregir complicaciones. 

4.- El indice de comnlicaciones neuroL~gicas mostr6 

que estactisticamente no hay diferencia significativa ;aWl­
que en an41isia cualitativo muestra que con 11U:lntenimiento-

de est~bilid~d 6se~ se disminuye posibilidad de dafto post­

traumático. 

5.- El tiempo requerido en procedimiento quirúrgico 

fue similar al necesario para osteosíntesis con barras y 

mayor que con ·fijaci6n interalambrica espinosa, no logran­

do alcanzar tiempo referido por otros autores lo cual se -

podria mejorar con apoyo paraclínico rnoderno.(TAV.intensi­

ficador de imagenes¡ 

6.-En cuanto a complicaciones generaLes no encontr~ 

moa diferencia importante , sa1vo en drea c~rdiopuLmonar 

en q ue si encontrttmos a.it'erencia con otros mAtodosD 

7.- Se corrobora que con t~cnica tranapedicu.1.ar no­

es indiapensab1e el uso de soporte externo adicional. 

8.- Se logro objetivo cognositivo en investig~dor 

nermitiendole f~rnili~riz~rse con manejo de trHuma r~quim~­

dULar y com~lettl.ncto adiestramiento quirúrgico de curso de 

eapecializt1.cion .. 
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