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CarttuLo I
GENERALIDADES :

DESDE TIEMPOS INMEMORIABLES, LAS FRACTURAS HAN SIDO
LESIONES QUE HAN ACOMPANADO AL HOMBRE A TRAVEZ DE SV
EVOLUCION. €s POR ELLO, QUE LAS FRACTURAS Y
FRACTURAS-LUXACIONES DE LA COLUMNA TORAXICA Y LUMBAR NO HAN
S1PO LA EXCEPCION.

SE TIENE CONOCIMIENTO DE LA EXISTENCIA DE TALES LESIONES
A TRAVES DE ALGUNOS PAPIROS ESCRITOS POR LOS ANTIGDOS
EGIPCIOS, TALES COMD LOS DE EDWARD SMITH, EN DONDE SE
MENCIONA LA ASOCIACIGN DE TRAUMATISMO CON PARALISIS DE LAS
EXTREMIDADES EN SUJETOS QUE  HABfAN TRABAJADO EN LA
coNsTRUCCISN DE LAS PIRAMIDES EN EL SI6to XV A, pe C..
SIENDO ENTONCES £STA CONSIDERADA COMO UNA  ENFERMEDAD
INCURABLE, QUE NO DEBSA INTENTAR SER TRATADA. DE TAL MANERA.
DICHO CONCEPTO ES CONSERVADO EN PRACTICA A(N MUCHOS SIGLOS
DESPUES.

CON EL ACTUAL DESARROLLO TECNOLGGICO, ESTE TIPO DE

LESIONES SE HA VISTO INCREMENTADO EN SU FRECUENCIA Y.

SEVERIDAD, PRESENTANDOSE ESTAS PRINCIPALMENTE EN ACCIDENTES
EN LOS CUALES LA VELOCIDAD TOMA UN PAPEL PREPONDERANTE. TAL
Y COMO SUCEDE DURANTE LOS ACCIDENTES VIALES.

POR OTRA PARTE, CABE MENCIONAR QUE DICHOS ACCIDENTES
SUELEN AFECTAR EN LA MAYORfA DE LOS CASOS:, A LA POBLACIGN
ECONGMICAMENTE ACTIVA, DEJANDO EN ELLOS: SECUELAS DE GRAN
SEVERIDAD QUE LE INCAPACITAN PARA VALERSE POR SI MISMOS. COWN
LAS CONSIGUIENTES ALTERACIONES EN EL NOCLEO FAMILIAR Y
SOCIAL, TORNANDOSE PARA ELLOS UNA CARGA MORAL Y ECONOGMICA:
QUE REQUIERE DE UNA GRAN INVERSIGN DE TIEMPO PARA SU DEBIDA
ATENCION Y DEVENGANDD POR LO TANTO: UN CONSIDERABLE GASTO
ECONfMICO. ADEMAS DE £STO. EL T1PO DE COMPLICACIONES CON
QUE PUEDEN CURSAR ESTE TIPO DE PACIENTES CUANDO NO  SON
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ATENDIDOS ADECUADAMENTE. PRINCIPALMENTE AGUELLOS CON DAMD
NEUROLGGICO, LEVAN A LA MUERTE AL INDIVIDUG EN N CORTO
PLAZO.

AFORTUNADAMENTE, ESTOS MISMOS AVANCES TECNOLOGICOS QUE

OCASIONAN POR UN LADO TALES DESASTRES: HAN TRAIDO CONS1GO

NUEVAS ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA ESTE TIPO DE PACIENTES:
PERMITIENDOLES AHORA REINTEGRARSE A SU NUCLEO DE DESARROLLO
COMO PARTE ACTIVA DEL MISMO, EN UN BUEN NOMERO DE CASOS,

DEJANDO DE SER LA CARGA MORAL v ECONBMICA QUE RESULTABAN
ANTES DE PONERSE EN PRACTICA EsTOS TRATAMIENTOS. POR LO
ANTERIOR: EN LA ACTUALIDAD, EL CONCEPTO DE INCURABILIDAD DE

LAS LESIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL: CONSERVADO DURANTE -

MUCHOS SIGLOS: HA CAMBIADO RADICALMENTE.

POR ELLO, SE HAN PROPUESTO UNA DIVERSIDAD DE TRATAMIEN--
TOS» MISMOS QUE PODEMOS DIVIDIR EN DOS GRANDES GRUPOS: LOS
MEDIOS BIOLOGICOS, TALES COMO LA UTILIZACION DE INJERTOS -
GSEOS APLICADOS A LA COLUMNA VERTEBRAL Y LOS NO BIOLOGICOS.
DENTRO DE LOS CUALES PODEMOS MENCIONAR A LOS MEDIOS CONSERVA
DORES TALES COMO LA UTILIZACION DE CORSETS DE YESO Y OTROS
MATERIALES PLASTICOS Y METALICOS, FIJADORES EXTERNOS TRAC
CIONES ESQUELETICAS, O LA COMBINACION DE TODOS ELLOS, MEDIOS
CUYO FIN SON DAR SOPORTE A LA COLUMNA HASTA QUE ESTA SANE POR
ST MISMA; Y EL TRATAMIENTO QUIR(ORGICO, MEDIANTE EL CUAL SE
TRATA DE RECONSTRUIR LAS ZONAS AFECTADAS Y MANTENERLAS FIJAS
MEDIANTE DIVERSOS METODOS DE SOPORTE INTERNO s LOS CUALES A
SU VEZ PUEDEN SER METALICOS ,» COMO POR EJEMPLO LAS PLACAS: -
BARRAS, ALAMBRE. TORNILLOS. ETC. Y LOS NO METALICOS, TALES -
COMO EL METILMETACRILATO, TODOS ELLOS CON DIVERSOS GRADOS DE
EXITO EN EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DEL ESQUELETO AXIL -
SEGUN LAS EXPERIENCIAS DE DIVERSOS AUTORES.

REFIRIENDONOS EN FORMA PARTICULAR A LOS METODOS DE
FIJACION INTERNA, PODEMOS OBSERVAR QUE SUS INDICACIONES EN
SU USO, DEPENDEN EN MUCHOS DE LOS CASOS DE LAS

CARACTERISTICAS DE CADA LESION A TRATAR. UNO DE TANTOS
METODOS, ES EL PROPUESTO POR EL DR, ROY-CAMILLE, PROFESOR



FRANCES, QUIEN UTILIZA PLACAS Y TORNILLOS TRANSPEDICULARES
PARA EL TRATAMIENTO DE LAS COLUMNAS INESTABLES. EsTa
TECNICA SE FUNDAMENTA EN EL PRINCIPIO ANATOMO-FISIOLOGICO DE
LAS TRES COLUMNAS MECANICAS QUE DAN ESTABILIDAD Y APOYO A LA
COLUMNA VERTEBRAL EN TODA SU LONGITUD. PARA LLEVAR A CABO
DICHA ESTABILIZACION SE UTILIZA UN PAR DE PLACAS, APLICADAS
A CADA LADO DE LAS APGFISIS ESPINOSAS, SOBRE LAS LAMINAS Y
APOFISIS ARTICULARES, CON PERFORACEONES A DISTANCIA
CONSTANTE (1.3 cM). A TRAVEZ DE LAS CUALES PASARAN LOS
TORNILLOS OUE IRAN- SYUJETOS A LOS PEDfCULOS Y CUERPOS
VERTEBRALES CADA 2.6 CM, DICHOS TORNILLOS TIENEN UNA LONGITUD
DE 3 A 4 cM. SEGON SE DESCRIBE EN LA TECNICA ORIGINAL. SIN
EMBARGO, AUNQUE SE HAN EFECTUADO UNA SERIE DE ESTUDIOS
ANATOMICOS POR MEDIO DE LOS CUALES SE HA DETERMINADO LA
DISTANCIA MAS FRECUENTE ENTRE LOS PEDfCULOS IPSILATERALES DE
VERTEBRAS ADYACENTES, ESTA NO PUEDE SER LA MISMA EN TODOS
LOS INDIVIDUOS: LO GQUE TRAE COMO CONSECUENCIA SERIAS
DIFICULTADES EN LA SUJECION DE LAS PLACAS A LOs PepfcuLos v
CUERPOS VERTEBRALES, QUE DEBE LLEVARSE A CABO CON LA TECNICA
ORIGINALMENTE DESCRITA POR Roy- CAMILLE.

Por LO ANTES DICHO. SE WA PENSADO QUE SERfA DE MAYOR
UTIL1DAD EL CONTAR' CON UNA PLACA: QUE POR  SUS
cARACTERTSTICAS .FISICAS HICIERA MAS FACIL SU APLICACION A
LA COLUMNA A TRATAR EN CADA CASO., SIENDO ESTO POSIBLE AL
LOGRAR  ADAPTAR CADA PERFORACIGN DE DICHA PLACA AL SITIO
ADECUADO Y NECESARIO EN EL PACIENTE A TRATAR Y NO EL ADAPTAR
AL PACIENTE A UN TIPO DE PLACA CON PERFORACIONES PREVIAMENTE
ELABORADAS, NO MODIFICABLES, TAL Y COMO SUCEDE CON EL USO DE
LAS PLACAS UTILIZADAS CON LA TECHICA OUIRURGICA ORIGINAL.

.

EL  CONCEPTO DE UTILIZAR PLACAS CON TORNILLOS EN LAS
COLUMNAS INESTABLES NO ES NUEVO. DE TAL FORMA. YA SE
REPORTABA SU USO POR KING EN 1948, Boucwer Y PANNEL €N 1958
Y POR OTROS AUTORES MAS, HABIENDOSE ABANDONADO SV
UTILIZACION POR ALGUNOS AROS.  SIN EMBARGO: YA BAJO EL



CONCEPTO ANTES MENCIONADO DE LAS TRES COLUMNAS MECANICAS QUE
DAN APOYO Y ESTABILIDAD A LA COLUMNA VERTEBRAL, RoY-CAMILLE
RETOMA Y PERFECCIONA LA TECNICA DE FIJACIGN INTERNA CON
PLACAS Y TORNILLOS TRANSPEDICULARES DESDE 1961. OBTENIENDOSE
ASf UNA  MEJOR Y MAS FIRME ESTABILIDAD DE LA  COLUMNA
LESIONADA, SIN NECESIDAD DE FIJAR GRANDES SEGMENTOS, COMO ES
REQUERIDO CON OTRAS TECNICAS PARA LOGRAR DICHO OBJETIVO. Asf
MISMO PROMUEVE LA UTIL1ZACIGN DE INJERTO 0OSEO AUTGLOGO, A
FIN DE LOGRAR UNA ARTRODESIS FIRME Y SGLIDA.

ANTES DE CONTINUAR: RESULTA DE  GRAN IMPORTANCIA EL
ACLARAR EL CONCEPTO MULTIMENCIONADO DE LAS TRES COLUMNAS
MECANTICAS. DICHO CONCEPTO MACE REFERENCIA A QUE LA COLUMNA
VERTEBRAL SE ENCUENTRA CONFORMADA A SU VEZ POR 3 COLUMNAS,
SIENDO ESTAS UNA ANTERIOR, CONSTITUIDA POR EL APILAMIENTO DE
LOS CUERPOS VERTEBRALES: CONSIDERADA ESTA COMO LA PRINCIPAL,
Y DOS POSTERIORES, CONSIDERADAS COMO SECUNDARIAS, PERO NO
MENOS IMPORTANTES, Y QUE SE ENCUENTRAN CONFORMADAS POR EL
APILAMIENTO DE LAS APGOFISIS ARTICULARES: DE ESTA MANERA LA
ESTABILIDAD DE LA TOTALIDAD DE LA COLUMNA  VERTEBRAL
DEPENDERA DE LA INTEGRIDAD DE CADA UNA DE ELLAS.

CONSIDERANDO LO ANTERIOR., ROv-CAMILLE PROPONE CON SU
METODO QUIRURGICO, DEVOLVER LA ESTABILIDAD PERDIDA: DANDC
SOPORTE A LAS TRES COLUMNAS: INDEPENDIENTEMENTE DE LA O LAS
QUE SE ENCUENTREN LESIONADAS.

CoNn EL OBJETD DE MEJORAR AUN MAS ESTE mMéTODO DE
OSTEOSINTESIS, SE PROPONE EN ESTE ESTUDIO MODIFICAR LAS
CARACTERESTICAS DE LAS PLACAS, SUBSTITUYENDOSE ESTAS POR UNA
DISENADAS Y ELABORADAS EN EL HospiTaL “Dr. Rueén LENERO®.
CON ACERO 316 L, CON METILMETACRILATO EN SU CENTRO, DE TAL
MANERA QUE POR SUS CARACTERfSTICAS, PERMITAN EFECTUAR LAS
PERFORACIONES NECESARIAS A LAS DISTANCIAS CONVENIENTES A
CADA CASO A TRATAR DURANTE EL TRANSOPERATORIO.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

CoN LA MODIFICACION PROPUESTA AL METODO DE FIJACION
INTERNA DE ROY-CAMILLE SE PRETENDE:

~ MEJORAR UN METODO DE TRATAMIENTO OUIRURGICO DE UTILIDAD
' ACCECIBILIDAD Y EFICACIA AMPLIAMENTE COMPROBADA,
EFECTUANDO MODIFICACIONES SOBRE LA PLACA A UTILIZAR.

- CON LA MODIFICACION PROPUESTAs LLEVAR A CABO UNA
REDUCCION MAS PRECISA DE LAS COLUMNAS LESIONADAS.

- ADAPTAR UN TiPO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS AL
PACIENTE EN EL  TRANSCURSO MISMO DEL ACTO QUIRORGICO, DE
ACUERDO A LAS NECESIDADES PARTICULARES DE CADA UNO.

~ ABATIR COSTOS PARA EL PACIENTE, MEDIANTE LA UTILIZACIGON
DE UNA  PLACA DISENADA Y ELABORADA EN EL SERVICIO DE
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DE ESTA UNIDAD HOSPITALARIA.

- UriLizar UNA MENOR CANTIDAD DE MATERIAL DE
O0STEOSINTESIS, DANDY AL MISMO TIEMPO UNA MAYOR ESTABILIDAD.

~ COMPARAR LAS PROPIEDADES DE LA PLACA PROPUESTA. EN
RELACIGN CON LAS DE LA UTILIZADA EN LA TECNICA ORIGINALMENTE
PROPUESTA POR ROY-CAMILLE.

- LOGRAR UNA FuUSION OSEA SOLIDA Y TEMPRANA, LIMITADA AL
AREA AFECTADA EN LO POSIBLE. :

- OBTENER UNA RAPIDA REHABILITACION DEL PACIENTE,
OBTENIENDOSE COMO CONSECUENCIA INMEDIATA UNA DISMINUCION EN
LA MORBILIDAD PRESENTE EN ESTE TIPO DE PACIENTES.

- LOGRAR UN MEJOR CONOCIMIENTO. TEGRICO Y PR‘CT!CO DE LA
TECNICA MENCIONADA TANTO POR EL INVESTIGADOR COMO POR SUS
COLABORADORES. .

- DEMOSTRAR QUE EL USO DE PLACAS AUTOPERFORABLES FACILITA
SU COLOCACION DURANTE EL ACTO QUIRURGICO, TRAYENDO CONSIGO
UNA DISMINUCION EN EL TIEMPO DE CIRUGTA. :



CarituLe I1I

BATERJAL Y RETODOS:

EL PRESENTE ESTUDIO, FUE LLEVADO A CABO EN EL HosPITaL
GENERAL DE URGENCIAS "DR. RuBEN LERERO® DE LA DIRECCIAN
GENERAL DE LOS SERvICIOs MEpicos DEL DEPARTAMENTO DEL
D1sTRITO FEDERAL. EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1° DE MARZO
AL 31 pe Diciemere DE 1990.

EN EL MISMO FUERON INCLUIDOS TODOS AQUELLOS PACIENTES QUE
INGRESARON A ESTE NOSOCOMIO CON FRACTURAS O FRACTURAS
LUXACIONES DE LA COLUMNA TORACICA Y LUMBAR DESDE LOS NIVELES
T2 A L5 vy QUE SOLICITARON ATENCIGN MEDICA EN EL PERIODO
MENCIONADO.

DE ESTA FORMA FUERON CAPTADOS TODOS AQUELLOS PACIENTES
CON LESIONES A CUALQUIER NIVEL DE LA ZONA MENCIONADA, Y QUE
FUERON MAYORES DE 15 AROS DE EDAD., PERTENECIENTE A LOS DOS
SEXOS: CUALQUIERA QUE FUERA SU ESTADO NEUROLSGICO AL MOMENTO
" DE SU INGRESO HOSPITALARID.

Asf, FUERON DETECTADOS 14 PACIENTES CON LESIONES DE
COLUMNA TORACICA Y LUMBAR, CUYAS EDADES OSCILARON ENTRE 16 v
66 aNos DE EDAD. DE £s70s 11 PERTENECTAN AL SEXO MASCULIND
(78.6%) v 3 aL remenino (21.4%). De €ste toTaL, 4 FUERON
TRATADOS EN FORMA CONSERVADORA, MEDIANTE LA APLICACIGN DE UN
CORSET DE YESO., POR NO HABER INDICACIBN QUIRGRGICA EN SU
MANEJO, APLICANDOSE ESTE EN HIPEREXTENSION coN TECNICA DE
WATSON JONES, Y POSTERIORMENTE FUERON EGRESADOS DEL SERVICIO
EN UN_TIEMPO PROMEDIO DE 4 DfAS, DURANTE LOS CUALES FUERON
MANEJADOS INTRAHOSPITALARIAMENTE  CON ANALGESTICOS Y
RELAJANTES MUSCULARES, SIENDO POSTERIORMENTE CONTROLADOS POR
LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO. NINGUNO DE £STOS PACIENTES
CURSO CON DATOS DE COMPROMISO NEUROLGGICO.



Los 10 PACIENTES RESTANTES (71.437) FUERON CANDIDATOS A
TRATAMIENTO QUIRGRGICO » DE LOS CUALES SoLo 6 (42.85%)
FUERON OPERADOS EN ESTA UNIDAD HOSPITALARIA. Los 4 PACIENTES
RESTANTES. FUERON TRATADOS FUERA DE ESTE NOSOCOMIO., AL
SOLICITAR SU TRASLADO A INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL
(I.M.5.8., 1.8.S.S.T.E.) AL SER DERECHOHABIENTES DE LAS
MISMAS.

Para SER INCLUIDOS LOS 6 PACIENTES RESTANTES EN EL
PRESENTE ESTUDIO FUE NECESARIO QUE CUMPLIERAN LOS SIGUIENTES
CRITERIOS DE INCLUSION:

- QUE FUESEN PACIENTES DE CUALGQUIER SEXO.

- QUE LA EDAD MINIMA DE LOS MISMOS FUERA DE 15 aflos.

- Que SE TRATASE DE PACIENTES CON FRACTURAS 0
FRACTURAS-LUXACIONES DE LA COLUMNA TOR‘CICA Y LUMBAR EN
CUALQUIERA DE LOS NIVELES COMPRENDIDDOS ENTRE T2 v LS.

- PRESENTACION DE DpATOS cLiNICOS Y RADIOGRAFICOS DE
INESTABILIDAD MECANICA, MANIFESTADOS Estos OLTIMOS
BASICAMENTE POR LA APRECIACISN DE ACURAMIENTO DE UN CUERPO
VERTEBRAL EN MAS DEL 30% DE SU ALTURA, O BIEN COMPROMISO DE
MAS DE UN NIVEL, 6 LESION DE MAS DE UNA COLUMNA MECANICA.

- PRESENTACION O NO DE COMPROMISO NEUROLSGICO AL MOMENTO
DE SU INGRESO A LA UNIDAD TRATANTE.

- Y POR OLTIMO LESIONES CON MENOS DE 4 MESES DE HABERSE
PRODUCIDO, AL MOMENTO DE SER INTERVENIDAS QUIRDORGICAMENTE.

POR CONSIGUIENTE. NO FUERON INCLUIDOS EN ESTE ESTUDIO
AQUELLOS PACIENTES QUE NO CUMPLIAN CON LOS CRITERIOS DE
INCLUSIEN MENCIONADOS ANTERIORMENTE 0O BIEN CUANDO SE
TRATABA DE CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES:

- RECHAZO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO POR PARTE DEL
PACIENTE O SUS FAMILIARES.

- PACIENTES QUE POR SUS CONDICIONES GENERALES,
PRESENTABAN UN ALTO RIESGO QUIRGRGICO » OGUE NO JUSTIFICABA
LOS BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO OPERATORIO.

( 7 ).



- PACIENTES CON ESCOLIO0S!IS ESTRUCTURADA.
- PACIENTES OQUE FUERON INTERVENIDOS GQUIRURGICAMENTE
DESPUES DEL 4° MES DE PRODUCIDA LA LESIGN.

Asf mMisMmo, SE CONSIDERG PERTINENTE ELIMINAR DE ESTE
ESTUDIO A AQUELLOS PACIENTES GQUE -CAYERAN DENTRO DE LAS
SIGUIENTES CATEGORIAS:

-~ PACIENTES GQUE MURIERAN DURANTE EL TRANSOPERATORIO.

~ PACIENTES CUYA MUERTE OCURRIERA DENTRO DE LOS PRIMEROS
30 pias POSTERIORES A LA INTERVENCION QUIRURGICA
INDEPENDIENTEMENTE DE LA CAUSA DE LA MISMA.

- PERDIDA DE SEGUIMIENTO DEL CASO AL NO ASISTIR A SUS
CITAS DE CONTROL POR MAS DE 3 MESES EN LA CONSULTA EXTERNA.

ANTES DE EFECTUAR LA PROGRAMACION QuIRORGICA DE EsTOS
PACIENTES, SE LLEVARON A CABO LOS SIGUIENTES ESTUDIOS
PREOPERATORIOS EN TODOS ELLOS:

BIOMETRIA HEMATICA, SOLICITANDO COMO MINIMD FORMULA ROJA
(HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO)., oufmica SANGUENEA, LA CcuAl
lNCLUVﬁ GLUCOSA, UREA Y CREATININA EN TODOS LOS CAS0S: ASf
coMo PRUEBAS DE COAGULACHSN TALES COMO, RECUENTO DE
PLAQUETAS, TIEMPO DE PROTROMBINA Y DE TROMBOPLASTINA. SoLO
AL ENCONTRARSE LOS ESTUDIOS MENCIONADOS DENTRO DE LOS |
PARAMETROS NORMALES  ESTANDAR, LOS PACIENTES FUERON
PROGRAMADOS PARA CIRUGEA.

ADEMAS DE LOS ESTUDIOS MENCIONADOS FUERON SOLICITADOS EL
ELECTROCARDIOGRAMA Y TELERRADIOGRAFfA DE TGRAX EN AQUELLOS
PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS CON EL OBJETO DE OBTENER SU
VALORACTION CARDIOLOGICA PREVIA A LA CIRUGEA.

Técnica QUIRGRGICA Y MATERIAL EWPLEADO:

PARA LA APLICACION DE LA PLACA DISENADA Y MODIFICADA EN
€STE HOSPITAL EN FRACTURAS A NIVEL TORAXICO Y LUMBAR , FUE -
SEGUIDA AL PIE DE LA LETRA LA TECNICA DESCRITA ORIGINALMENTE



PoR  Roy-CaMILLE PARA EFECTUAR LA PERFORACION DE LOS
PEDICULOS, STENDO INCLUIDO UN METODO PARA LA MEDICION DE LAS
DISTANCIAS ENTRE CADA PERFORACION IPSILATERAL, LA CUAL A
CONTINUACIGN SERA DESCRITA,

TECNICA QUIRURGICA:

ToDos LOS PACIENTES INCLUIDOS FUERON INTERVENIDOS BAJO
ANESTESIA GENERAL INHALATORIA CON HALOTANO. POSTERIOR A LA
INSTALACION DE LA MISMA, Y CON EL PACIENTE EN DECﬁBlTO
SUPINO EN LA MESA DE OPERACIONES: SE PROCEDIO A EFECTUAR LA
ASEPSIA CORRESPONDIENTE CON I1SODINE SOBRE UNA DE LAS CRESTAS
ILIACAS: EN FORMA INDISTINTA; HABIENDOSE COLOCADO CAMPOS
ESTERILES SOBRE LA REGION SELECCIONADA: SE PROCEDIO A
EFECTUAR UNA INCISION DE APROXIMADAMENTE 5 CM DE LONGITUD
POR ARRIBA Y DETRAS DE LA CRESTA ILIACA ANTEROSUPERIOR,
SIGUIENDO SU BORDE. SE EFECTUS LA DISECCION . DE  LAS
INSERCIONES MUSCULARES CORREPONDIENTES A ES‘I’E SITIO, HASTA
PONER AL DESCUBIERTO EL TEJIDO OSEO CORRESPONDIENTE: ACTO
SEGUIDO: CON UN OSTETOMO, SE LLEV6S A CABO LA ‘TOHA DE INJERTO
AUTOLOGO SUFICIENTE PARA APLICAR POSTERIORMENTE SOBRE LA
REGIGN DE LA COLUMNA A INTEREVENIR, YA EFECTUADO DICHO PASO,
SE PROCEDIG A LA COLOCACION DEL INJERTO OBTENIDO EN UN
RECIPIENTE ESTERIL, CON SOLUCION FISIOLGGICA ¥ SE EFECTU LA
PREPARACION DEL MI1SMO PARA SU APLICACION POSTERIOR. LLEVADO
A CABO LO ANTES DESCRITO, SE PROCEDIS AL CIERRE POR PLANOS
DE LA HERIDA QUIRURGICA HABIENDC DEJANDO UN PENRROSE DE 1/8
PARA EL DRENAJE DE LA MISMA. LA HERIDA FUE CUBIERTA
FINALMENTE CON UN APﬁS!TO ESTERIL Y DEBIDAMENTE SELLADA.

HABIENDO DADO POR TERMINADO EL PROCEDIMIENTO ANTERIOR, EL
PACIENTE FUE COLOCADO EN DECUBITO PROND, COLOCANDOSE SOBRE
DOS SOPORTES QUE DIERON APOYO A AMBAS CRESTAS ILIACAS Y A
LOS HOMBROS, DE APROXIMADAMENTE 15 cM. DE ALTO, Yy ASf Mismo
FUERON PROTEGIDAS AMBAS RODILLAS Y PIES DEL PACIENTE CON
DONAS DE TELA: ASf COMO LA CARA DEL MISMO. POSTERIORMENTE SE
EFECTUS LA ASEPSIA DE LA REGION A INTERVENIR CON ISODINE
ESPUMA Y VESTIDO EL PACIENTE ADECUDAMENTE CON CAMPOS

ESTERILES EN LA FORMA HABITUAL. LUEGO DE REALIZADO LO
( 9 )



ANTERIOR, FUE LOCALIZADA SOBRE LA LINEA MEDIA. CLINICAMENTE,
LA ZONA A SER INTERVENIDA, COLOCANDOSE EN ESTA UN MARCADOR
METALICO, GENERALMENTE UN ALAMBRE DE KIRSCHNER, CUYA
POSICION FUE CORROBORADA MEDIANTE uNa PROYECCION
RADIOGRAFICA LATERAL TRANSOPERATORIA. UNA VEZ VERIFICADA LA
POSICION CORRECTA DEL MARCADOR: SE EFECTUO LA INFILTRACION
DE LA ZONA A INCIDIR CON ADRENALINA AL 1/10000, prLuipa &N
10 A 20 cc. DE  SOLUCISN SALINA, HASTA EL TEJIDO CELULAR
SUBCUTANED) A FIN DE EVITAR EL SANGRADO EXCESIVO DE LA
REGIGN. YA EFECTUADO EL ABORDAJE CORRESPONDIENTE, SE PROCE--
DI A LA DISECCION DE LA ZONA A FIJAR CON AYUDA DE OSTEOTOMOS
Y LEGRAS DE COBB, HASTA DEJAR POR COMPLETO DESCUBIERTAS LAS
LAMINAS Y APOFISIS ESPINGSAS DE LA 2Z0NA A FIJAR, ASi como
LAS FASCETAS ARTICULARES CORRESPONDIENTES. UNA VEZ TERMINADO
ESTE PASO, SE PROCEDI6O A LA LOCALIZACISN DEL SITIO A
PERFORAR Y A TRAVES DE LOS CUALES IR[AN SUJETOS LOS
TORNILLOS CORRESPONDIENTES A LOS PEDfCULOS VERTEBRALES.

A FIN DE LLEVAR A CABO LA LOCALIZACION EXACTA DE LOS
PEDfCULOS VERTEBRALES SE SIGUIERON LOS SIGUIENTES PASOS:

EN LA coLuMNA TORAXICA, EL PUNTO DE ENTRADA DE LA BROCA.
SE  OBTUVO TRAZANDO UNA LINEA VERTICAL QUE PASABA POR LA
PARTE MEDIA DE LAS FACETAS ARTICULARES INFERIORES Y QUE SE |
ENTRECRUZARA CON OTRA MAS DE DIRECCIGN HORIZONTAL QUE PASABA
A LA MITAD DE LA BASE DE LAS APOFISIS TRANSVERSAS (FIGURA
1). ESTE PUNTO SE ENCUENTRA SITUADO A ] MM, POR DEBAJO DE LA
PORCION MEDIA DE LA FACETA ARTICULAR.

EN LA COLUMNA LUMBAR, LAS LINEAS DE REFERENCIA SON MUY
SIMILARES. DE TAL FORMA. LA LINEA HORIZONTAL PASA A TRAVES
DE LA PORCION MEDIA DE LA BASE DE LAS APSFISIS TRANSVERSAS:
SIENDO UN PDCO MAS BAJA QUE EN LA COLUMNA TORACICA. La Linea
VERTICAL SE ENCUENTRA DADA POR LA ARTICULACION MISMA, GUE A
ESTE NIVEL ES SAGITAL Y VERTICAL (Figura 2). EvL PuntO DE
ENTRADA SE ENCUENTRA SITUADO ENTONCES A ] MM. POR DEBAJO DE
LA FACETA ARTICULAR, SOBRE UNA TIPICA CRESTA GSEA VERTICAL.
EsTA GLTIMA SE ENCUENTRA CUBIERTA POR TEJIDOS BLANDOS Y

( 10 )



FiGura 1 :

EL PUNTO DE ENTRADA & LOS PEDICULDS A NIVEL DE LA COLUMNA LUMBAR
ESTA SITUADO EN EL CRUCE DE DOS LINEAS. SOBRE UNA TIPICA
CRESTA OSEA OUE SE ENCUENTRA A ] MM, POR DEBAJO DE LA -
ARTICULACION DE LA APOFISIS ARTICULAR.



F16ura 2 :

EL PUNTO DE ENTRADA A LOS PEDfCULOS EN LA  COLUMNA
TORACICA SE ENCUENTRA SITUADO EN EL CRUCE DE DOS- LINEAS, UNA
QUE PASA POR LA MITAD DE LA FACETA ARTICULAR INFERIOR Y QOTRA
QUE PASA A LA MITAD DE LA BASE DE LAS APOFISIS TRANSVERSAS.
ESTE PUNTO SE ENCUENTRA A 1 MM. POR DEBAJO DE LA FACETA
ARTICULAR.



NECESITA SER DEBIDAMENTE EXPUESTA DURANTE EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO.

LA DIRECCIGN CON LA CUAL SE PERFORA DICHO PUNTO VARIA DE
ACUERDD AL NIVEL DE LAS VERTEBRAS A FIJAR: DE TAL FORMA: LA
DIRECCION ES CASI SAGITAL DE T4 A L4, NO SOBREPASANDO NUNCA
A UN ANGULO MAYOR DE 10° POR FUERA DE LA LINEA MEDIA. MAs
PROXIMALMENTE, LA DIRECCION DE LA BROCA ES MAS 0BLICUA.
stenpo En T! pe 36°., T2 pe 34° v T3 pe 23°. L5 es muy
obttcua: 30°, PERO EL MAYOR DIAMETRO DE SU PEDfcCULO HACE MAS
SENCILLA SU PERFORACION (FIGURA 3). OTRO DETALLE A TOMAR EN
CONSIDERACIGN, ES PRECISAMENTE ESTE ULTIMO,» EL DEAMETRO DE
Los pepfcuLos A LOS DIFERENTES NIVELES, YA QUE ESTAS SoON
CONSIDERADAS LAS ESTRUCTURAS MAS FUERTES DE LAS ' VERTEBRAS,
PUES SE TRATA DE UNA ESTRUCTURA DE FORMA CASI CILINDRICA, DE
HUESO CORTICAL Y ESCASD HUESO ESPONJOSO EN SU CENTRO. Asf,
EL DIAMETRO VERTICAL DE LOS PEDfCULOS AUMENTA PAULATINAMENTE
pE T] A L5 bE 0.7 A 1.5 ¢M. v EL DIAMETRO HORIZONTAL AUMENTA
1G6UALMENTE DE T) A L5 pe 0.7 a 1.6 cM, cON UN DIAMETRO
HOR1ZONTAL MENEIMO EN T5 DE 0.5 cm. (FIGurRa 3).

UNA VEZ TOMADOS EN CUENTA LOS DETALLES ANATOMICOS ANTES
MENCIONADOS. SE PREOCEDE A LA PERFORACION DE Los pepfcuLos
VERTEBRALES CON AYUDA DE UN PERFORADOR MANVAL CON UNA BROCA
§.2. YA REALIZADA LA PERFORACION , SE PROCEDE A COLOCAR UN
MARCADOR METALICO, UTILIZANDO PARA ELLO UN ALAMBRE DE
KIRSCHNER 0.062 pE 4 A 5 CM. DE LONGITUD, DENTRO DE LAS
PERFORACIONES EFECTUDAS, SE PROCEDE A TOMAR UNA PROYECCION
RADIOGRAFICA LATERAL TRANSOPERATORIA,» CON LO CUAL SE
VERIFICAN LAS POSICIGNES DE LAS PERFORACIONES Y SE EFECTUAN
LAS CORRECCIONES NECESARIAS EN LA DIRECCIGN DE LAS MISMAS,
DE SER ESTO NECESARIO. UNA VEZ VERIFICADAS ESTAS OLTIMAS SE
PROCEDIS A TOMAR LAS DISTANCIAS ENTRE CADA UNA DE ELLAS EN
VERTEBRAS ADYACENTES EN ZONAS IPSILATERALES CON AYUDA DE UN
coMPAS ESTERIL, SIENDO TRANSLADADAS DICHAS MEDIDAS A LA
PLACA METALOACRILICA PREVIAMENTE CORTADA A LA MEDIDA
CORRESPONDIENTE A LA ZONA A FIJAR. HECHO ESTO SE PROCEDIS A
LA ELABORACISN DE LAS PERFORACIONES NECESARIAS EN LA PLACA.

( 13 )



Figura 3:

T3

T8

LY

CARACTERISTICAS DE Los PepfcuLos. EL DIAMETRO VERTICAL
pe Estos (C)» SE INCREMENTA DE 0.7 A 1.5 cM. EL DIAMETRO

Hoalzosrmt. (p), SE tNCREMENTA DE 0.7 A 1.6 cM. coN UN MENIMO
pE 0.5 cM EN TS5. LA DIRECCION DEL MISMO €S CASI SAGITAL DE
T4 a L4 (e).
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CORRESPONDIENTES CON LOS SIT105 EN DONDE SE FIJARIAN LOS
TORNILLOS TRANSPEDICULARES: CON LA AYUDA DE UN TALADRO
ELECTRICO ESTERIL Y BROCAS DE ALTA VELOCIDAD. YA HECHAS LAS
PERFORACIONES  NECESARIAS EN LA PLACA, SE PROCEDIS AL
MOLDEADG DE LA MISMA Y A LA COLOCACION DE ESTA EN EL SITIO
ADECUADO FI1JANDOLA CON LOS TORNILLOS DE ESPONJOSA EN EL
NOMERO CORRESPONDIENTE CON LAS PERFORACIONES. SE VERIFICO LA
ESTABILIDAD OBTENIDA Y EL SITIO DE LOS TORNILLOS MEDIANTE
OTRA NUEVA PLACA RADIOGRAFICA. PRACTICAMENTE PARA FINALIZAR.
SE EFECTUO EL LAVADO DE LA REGIGN CON 2 LITROS DE SOLUCIGN
SALINA COMO MiNIMO, SE REALIZ6 LA DECORTICACION DE LAS
ESTRUCTURAS POSTERIORES Y SE AFLICG EL INJERTO AuT6LOGO
OBTENIDO COMO PRIMER PASO. SE VERIFICH LA HEMOSTASIA DE LA
REGIOH, ¥ SE APLICO UNA DOBLE CANALIZACION CON UN DRENAJE
POR -SUCCION TIPO DRENOVAC, Y SE REALIZO EL CIERRE POR PLANOS
DE LA HERIDA €ON vIcRiL 1-0. 3-0 vy wyLON DERMALGN 3-0. Por
OLTIMO FUE CUBIERTA LA HERIDA GQUIRORGICA CON UN APdsITO
ESTERIL Y SELLADA ADECUADAMENTE  PARA  EVITAR  SU
CONTAMINACION. NUEVAMENTE EL PACIENTE FUE COLOCADO EN
POSICION DE DECUBITO SUPINO Y TRASLADADO A LA SALA DE
RECUPERACION ANESTESICA.

MATERIAL :

PARA LLEVAR A CABO DICHO PROCEDIMIENTO OQUIRUORGICO FUE
NECESARIO CONTAR CON EL SIGUIENTE INSTRUMENTAL: MATERIAL Y
EQUIPO:

- Un EGUIPO DE CIRUGIA GENERAL ORTOPEDICA, COMSISTENTE
BASICAMENTE EN 2 MANGOS DE BIsTurf, 10 Pinzas pe KeLry
RECTAS ¥ CURVAS, 10 PinzAs KOTCHER, 2 SEPARADORES DE
FARABEUF, 2 PINZAS DE DISECCION, UNA SONDA ACANALADA Y 2
PORTAGUJAS. ADEMAS DE OSTEOTOMOS. PINZAS GUBIAS. ETC.

- UN EQUIPO DE CIRUGEfA DE COLUMNA, CONSISTENTE EN U
SEPARADORES AUTOMATICOS, 2 LEGRAS DE (0BB, 4 SEPARADORES DE
RAfZ, 2 PINZAS GUBIAS DE DIFERENTE TAMANO, UNA CIZALLA, 3
CUCHARILLAS VARIAS: Y 4 OSTEOTOMOS. BASICAMENTE.

( 15 )



- UNA PINZA DE ScuDERY (CIZALLA PARA CORTAR METAL).
- UN PERFORADOR MANUAL. '
~ UN PERFORADOR ELECTRICO DE ALTA VELOCIDAD.
- UN JUEGO DE BROCAS 4.2 MM. EN NUMERO MINIMO DE CUATRO.
- 10 aLaMBreS DE KirscHNER 0.062 por 50 MM.
~ UN DESARMADOR ALLEN 4.5,
- Un DRENAJE POR ASPIRACIGON (“DRENOVAC”).
- UN JUEGOD DE PLACAS METALOACRILICAS EN NOMERO MINIMO DE
2, LAS CUALES FUERON ELABORADAS EN ESTA UNIDAD HOSPITALARIA
CON ACERO 316 L, cuva CARACTERISTICA ESPECIAL ERA EL  SER
HUECAS €N SU CENTRO: SITIO EL CUAL ES  OCUPADO POR
METILMETACRILATO, LISAS, CON UNA SOLA PERFORACION EN UNO DE
Sus EXTREMOS DE 4.5 mM. DE 1 cM. DE ANCHO,» POR 0.5 cM DE
ESPESOR Y DE LONGITUD VARIABLE: DEPENDIENDO DE LA CANTIDAD
DE VERTEBRAS A FIJAR.
- UN SET DE TORNILLOS CORTICAL 4.5 © EsPONJOSA 4.5 pPOR
40 A 50 mM. DE LONGITUD, €N NUMERO MINIMO DE 8.
- UN coMPAS DE ACERO INOXIDABLE ESTERIL.
- UN APARATO DE RAYOS X PORTATIL.

MANEJO POSTOPERATORIO:

Tobos LOS PACIENTES POSTOPERADOS FUERON  MANEJADOS  EN
FORMA SIMILAR DESPUES DE LA INTERVENSION QUIRURGIcA. Ew
EL POSTOPERATORIO INMEDIATO SE LES MANTUVO EN REPOSO ABSOLUTO
EN CAMA FIRME SIN ALMOHADA, EN DECUBITO SUPINO . EL  DRENAJE
FUE RETIRADO EN EL LAPSO COMPRENDIDO ENTRE LAS PRIMERAS 24 A
48 HORAS, DE NO HABER SANGRADO ACTIVO. SE  MANTUVIERON
HOSPITALIZADOS DURANTE UNA SEMANA coMO Mfu1MO DESPUES DE SER
INTERVENIDOS QUIRGRGICAMENTE, Y LES FUE  PERMITIDA LA
MOVILIZACION EN SU CAMA DENTRO DE LOS LIMITES DEL  DOLOR
AL 4° pfa DE POSTOPERATORIO. SE LES MOVILIZO FUERA DE LA CAMA
AL 7° pfa. FUERON EGRESADOS DEL SERVICIO CON UN APARATO DE
veso TiPpo CORSET. DURANYE SU ESTANCIA SE EFECTU6 DIARJAMENTE
LA VALORAC]6N CORRESPONDIENTE DEL ESTADO NEUROL661C0 DEL PA--
CIENTE, lNCLUYfNDOSE: FUERZA MOTORA, SENSIBILIDAD Y REFLEJOS.



Se EFecTUd EL SEGUIMIENTO CORRESPONDIENTE EN LA CONSULTA
EXTERNA A Los 15 opfas, 30 opfas, 3 v 6 MESES DEL
POSTOPERATOR!O, EFECTUANDO LA VALORACION NEUROLOGICA QUE SE
LLEVG A CABO DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA.

LA VALORACION NEUROLGGICA. COMQ SE MENCIONS ANTERIORMENTE, -
INCLUYG LA VALORACION DE LA FUERZA MUSCULAR GRADUADA DE O A 5
SIGUIENDO LOS PARAMETROS CONOCIDOS, REGISTRANDOSE ESTA DE =~
ACUERDO A LOS GRUPOS MUSCULARES EXPLORADOS CFLEXORES DE CADERA
EXTENSORES DE LA MISMA, ROTADORES EXTERNOS, ETC.), SENSIBILIDAD
EXPLOR‘NDOSE €STA EN CADA 20NA CON RESPECTO A LOS DERMATOMAS -
CORRESPONDIENTES . Asf COMO LOS REFLEJOS TENDINOSOS PRINCIPAL-"
MENTE DE LA EXTREMIDAD INFERIOR, CLASIFICANDO EsTos COMOs NORMA
LES, DISMINUIDOS, AUMENTADOS O AUSENTES. LA SENSIBILIDAD FUE
CALIFICADA COMO NORMAL, HIPOSENSIBILIDAD O HIPERSENSIBILIDAD.

DE LA MISMA MANERA SE REGISTRARON TODOS AQUELLOS SIGNQOS PA’
TOLGOGICOS QUE INDICARAN U ORTENTARAL RESPECTO AL NIVEL DE LE-
SI6N MEDULAR, SI €5 QUE ESTA SE ENCONTRABA PRESENTE.



CAPITULO 111
RESULTADOS :

DE LOS 14 PACIENTES DETECTADOS EN EL PERIODO MENCIONADO.
CON LESIONES DE COLUMNA VERTEBRAL: SOLO 10 TUVIERON INDICACIQ
NES PARA LLEVAR A CABO TRATAMIENTO OQUIRORGIcO ( 71.42%2 ).

De Los 10 PACIENTES CON INDICACION OPERATORIA: sSoL0 6 (
60 ) FUERON INTERVENIDOS EN ESTA UNIDAD HOSPITALARIA; LOS &
PACTENTES RESTANTES ( 40 T ) , SOLICITARON SU TRASLADO A
UNIDADES DE SEGURIDAD SOCIAL PARA LLEVAR A CABO SU TRATA
MIENTO + AL SER DEROCHOHABIENTES DE LAS MISMAS.

EN EL GRUPO ESTUDIADO SE ENCONTRO UN RANGO DE EDAD QUE
I1BA DE LOS 16 A Los 66 AROS CON UNA EDAD PROMEDIO DE 30.8
AlNos (DS = 17.37 ). Dg EsToS PACIENTES 5 PERTENECIERON AL
SEX0 MASCULINO (83.32) vy SOLO HUBO UND DEL SEXO FEMENINO
(16.7%). GrRAFICA 1.

TODOS ESTOS PACIENTES INGRESARON A LA UNIDAD HOSPITALARIA TRATANTE EN
LAS PRIMERAS 2l HORAS DE PRODUCIDA LA LESION. EN EL cuapro 1 ., SE -~
MUESTRAN LOS CASOS RECIBIDOS CON LOS RESPECTIVOS
DIAGNOSTICOS A SU INGRESO.

NUMERO DE PACIENTES Y DIAGNOSTICOS DE
JNGRESO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS.

%° DE CASO EDap  SExo DiagNOSTICO.

1 17 a. M FX. APLASTAMIENTO DE
L1 en 40% sin Lesion N,

2 33 4. M FX. APLASTAMIENTO DE T8

) T9 v T10 sin LESION N.

3 16 a. | Fx. APLASTAMIENTO DE L3
EN 45%, SIN LESION N,

4 16 o, M Fx. aApLASTAMIENTO DE T10
A L) con Lesion N. PamrciaL.

5 37 4. M Fx.-Lx. pe T8-T9 cown LE-
s16N NeuroLbGICA.

6 66 A. F Fx. APLASTAMIENTO DE L3

EN 50% SIN LESION N.




DISTRIBUCION DE CASOS DE ACVUERDO AL SEXO.
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CoMO PUEDE OBSERVARSE., SOLO SE DETECTARON 2 PACIENTES
CON LESION NEUROLOGICA, UNO DE ELLOS CON NIVEL SENSITIVO TI1l
(caso &) v ortro MAs coN NIVEL seNstiTivo T9 (caso 5), EsTE -
ﬁLTlMO CON DATOS CLfNICOS A LA EXPLDRAC]éN NEUROLGOGICA, DE LE
S16N MEDULAR COMPLETA. (GrAFIcA II).

SE APRECI6 LA MAYOR FRECUENCIA EN LA PRESENTACIGN DE
ESTAS LESIONES EN LAS DECADAS COMPRENDIDAS DE LoS 10 A 19
ARos (50% pE LOS cAsOs) Y EN LA DE Los 30 A 39 afios (33.3%)
COMD SE MUESTRA EN LA GRAFICA [II :

SE DETECTARON BASICAMENTE 3 MECANISMOS CAUSALES DE LAS
FRACTURAS DE COLUMNA ESTUDIADAS, HABIENDOSE ENCONTRADG COMO
CAUSA MAS FRECUENTE DE LAS MISMAS LAS CAIDAS DE ALTURA,
OBSERVANDOSE ADEMAS, QUE LA ALTURA MAS FRECUENTE DE LA CUAL
cafaN Los PACIENTES ERA DE 3 Mrs. (507 pe tos cAasos). Esvos
HALLAZGOS SE MUESTRAN EN LA TABLA SIGUIENTE Y SE ILUSTRAN EN
LA GRAFICA IV.

Cuapro 2: MECANISMOS DE LESION.
DE ACUERDO AL SEXO.

MecanisMo M F_ TotaL
CAIDA DE ALTURA 2 1 3
CHOQUE AuToMovILiSTICO 1 ]
_TIrauma DIRECTO, 2 2
ToTaAL: 5 1 6

OTRO ASPECTO IMPORTANTE A TRATAR ES LA PRESENTACION DE LE-
SIONES ASOCIADAS, SITUACION FRECUENTE DE ESPERAR, SOBRE TODO
CONSIDERANDO QUE SE TRATA DE LESIONES QUE REQUIEREN DE UNA
GRAN FUERZA PARA SU PRODUCCION. DE £sTA FORMA SE DETECTARON
LESTONES ASOCTADPAS EN EL 502 DE LOS CASOS ESTUDIADOS., LAS
CUALES SE ENUNCIAN EN EL CUADRO 3. NINGUNA DE LAS LESIONES -

ASOCIADAS, FUE MOTIVeG DE COMPLICACIONES ULTERIORES EN EL
TRATAMIENTO QUIRORGICO DE LAS FRACTURAS DE COLUMNA. SoLO EN
UN PACIENTE (CAso 4), SE VIO RETRAZADO LA PROGRAMACION DEL
TRATAMIENTO GUIRURGICO, POR PRESENTAR QUEMADURAS DE 2° GRADO
EN FORMA PARCIAL EN LA ZONA A INTERVENIR.

( 19 )
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ESTADO NEUROLOGICO AL ROMENYO DEL
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DISTRIBUCION DE CASOS BE ACUERDO
A GRUPOS ETARIOS Y SEXO.
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Cuapro 3: LESIONES AGREGADAS.

N° DE caso LESIONES AGREGADAS.
] FRACTURA DE PARED EXTERNA DE
6rBITA DERECHA.T.C.E. LEVE.
4 QUEMADURAS DE 2° Y 3ER. GRADO
en 8% DE SUPERFICIE CORPORAL.
6 FRACTURA DE CALCANEO DERECHO.

_FrRACTURA POR COMPRESIGN DE
PLAFON TIBIAL IPSILATERAL.

EN LO OUE RESPECTA A LAS REGIONES ANATOMICAS LESIONADAS,
SE OBSERVG UNA MAYOR FRECUENCIA A NIVEL LUMBAR CON 3 CAsOS
CORRESPONDIENTE AL 502 DE LA seErie, SIENDO L3 LA VERTEBAA
MAS FRECUENTEMENTE FRACTURADA A NIVEL DE SU CUERPO,
APRECIANDOSE ACUNAMIENTO DEL MISMO EN UN 451 v 50% pe su
ALTURA EN LOS 2 CASOS DETECTADOS EN LA SERIE. La
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE ACUERDO A LA ZONA
LESIONADA SE PRESENTA EN LA GRAFICA V. Asf mismo se
DESCRIBEN LOS NIVELES LESIONADOS EN CADA PACIENTE. EN EL-
CUADRO 3 Y 4, PRESENTANDO EN ESTE (LTIMO Su DISTRIBUCION DE-
ACUERDO AL SEXO.

Cuapro 3 : NIVELES LESIONADOS -EN. CADA CASO.

N° pe Caso NiveL AFECTADO
1 L1
2 78, T9 v T10
3 L3
4 110, T11, T12, L1
5 T8 v 19,
6 L3,




REGIONES LESIONADAS.
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TorAaco-Lunsan.

GRAFICA V.



Cuapro 4: NUMERO DE CASOS DE ACUERDO
A LA REGION DE LA COLUMNA LESIONADA.
Y SEXD DEL PACIENTE.

REGTI&N ANATOMICA M F TortaL
TorAc1ca 2 2
LumMBAR 2 1 3
Toraco-LumMBAR 1 1
ToTaAaL: 5 1 6

EN LO REFERENTE AL TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA, SOLD
SE TOMO EN CUENTA EL TRANSCURRIDO DESDE EL MOMENTO DE SU
INTERVENSIGN GUIRJRGICA, HASTA EL MOMENTO DEL EGRESO A SU
poMicliLio. CoMo €S POSIBLE OBSERVAR EN EL CUADRO 5, SE
MANTUVIERON HOSPITALIZADOS DE 7 A 38 bpfAs POSTERIOR A LA
CcIRuGfA. ES CONVENIENTE MENCIONAR QUE EL MOTIVO POR EL CUAL
SE PROLONGARON LOS DiAS DE ESTANCIA MAS DE UNA SEMANA FUERON
LA PRESENCIA DE LESIONES ASOCIADAS. Uno De EsTtos cAsSOS LOGRO
UNA RECUPERACIGN  NEUROLOGICA per 802 AL MOMENTO DE SU
EGRESO.

Cuapro 5 : NUMERO DE CASOS EN RELACION
A LOS DIAS DE ESTANCIA POSTOPERATORIA:

K° pe Caso Dias De ESTANCIA.

10
8
9

38
7

13

[ IR RV SR




EN LO REFERENTE AL TIEMPO QUIRGRGICO UTILIZADO EN CADO
cAs0 ESTOS SE DESCRIBEN EN EL CUADRO 5, HABIENDOSE LOGRADO
UN TIEMPO MiNIMO DE ctrRUGIA DE 3.33 HRs. ¥ UN MAXIMO DE
4.2, S1eENDO ESTE TIEMPO EL OBTENIDO DURANTE LA CIRUGIA DEL
cAsc  NUMERO § CORRESPONDIENTE AL PRIMERO INTERVENIDO,
UTILIZANDO LA TECNICA MODIFICADA. EL TIEMPO PROMEDIO DE
ciRucfa EN LDOS 6 casos FuE pe 3.82 HrRs. (D.S. pE 0.28).

Cuabro 6-: NUMERO DE CASOS Y SU RELACION
CON EL TIEMPO QUIRURGICO.

Caso N° T1empo Quirdrerco”
1 L] HRS.
2 L} Hrs.
3 3.75 Hrs.
4 3.33 Hrs.
5
6

3.60 Hrs.
4.2 Hrs.

No se consIDERO EL TIEMPO DE
LA TOMA DE INJERTO.

COMO SE ESPECIFICA ANTERIORMENTE NO FUE TOMADO EN
COSIPERACION EL TIEMPO QUIRORGICO DE LA TOMA DE INJERTO DE
LA CRESTA ILIACA. EL CUAL CORRESPONDI& EN TODOS LOS CASOS A
un promepio De 20 minutos (0.33 wrs.) .

EW LO REFERENTE A LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES, ESTA FUE
LA SIGUIENTE.

LOS PACIENTES QUE NO PRESENTARON NINGON TiPO DE LESION
NEUROLGGICA A SU INGRESO, EVOLUCIONARON DE IGUAL MANERA EN
EL POSTOPERATORIO Y DURANTE EL CONTROL LLEVABO EN LA
CONSULTA EXTERNA A LOS 15, ofas, 1, 3 v 6 MESES POSTERIORES
A su CiRUGEA.  SE OBSERVO LA RECUPERACION NEUROLOGICA CASI
TOTAL EN EL cASO 4, AUN ANTES DE SER INTERVENIDO
ouirGrGIcAMENTE. EL caso N° 5, soLo PRESENTS UNA LEVE

RECUPERACION DESPUES DE LA REDUCCION QUIRORGICA DE LA
FRACTURA-LUXACION QUE PRESENTABA A NIVEL TORAXICO (GRAFICA

vh). . « 22 )
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ToDOS LOS PACIENTES FUERON EGRESADOS CON UN APARATO DE
YESO TIPO CORSET, CON EL CUAL LES FUE PERMITIDA LA
DEMABULACION. DICHO APARATO FUE UTILIZADO POR UN PROMEDIO DE

2 SEMANAS POR CADA PACIENTE, A EXCEPSION DEL 6 EN EL QUE NO
SE LOGRG UNA ADECUADA ESTABILIDAD, PUES EN ESTE CASO NO SE
CONTO CON CONTROLES RADIOGRAFICOS TRANSOPERATORIOS, LO OUE
OCASIONG LA FALLA EN LA COLOCACION DE LOS TORNILLOS
TRANSPEDICULARES EN 3 DE LOS 4 NIVELES FIJADOS, MOTIVO POR
EL CUAL FUE RETIRADO POSTERIORMENTE EL SISTEMA DE FIJACION,
Y MANEJADA SOLAMENTE CON ARTRODESIS POSTERIOR Y UN APARATO
DE CONTENSIOGN EXTERNA.

No SE REGISTRARON ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS, NI AGN EN
EL CASO EN QUE NO SE CONTG CON CONTROL RADIOGRAFICO, TALES
COMO LESIONES A LA MEDULA ESPINAL POR LA INVASION
INADVERTIDA CON LA BROCA DEL CANAL MEDULAR O IRRITACION DE
RAICES NERVIOSAS.

Tampoco FUERON DETECTADAS COMPLICACIONES A NIVEL
GENITOURINARIO, RESPIRATORIO NI DIGESTIVO, NI ANTES Nt
DESPUES DE LA CIRUGHA.

EL PORCENTAJE DE ESTABILIDAD OBTENIDA EN LOS 5 CASOS
RESTANTES FUE Det 100X EN TODDS ELLOS, MO REFIRIENDOSE
SINTOMATOLOGA LOCAL DURANTE LAS VISITAS EFECTUADAS POR.
PARTE DE LOS PACIENTES A LA CONSULTA EXTERNA: EN LOS
PERIODOS ANTES MENCIONADOS. LA RELACIGN DE ESTABILIDAD CON-
RESPECTO A LOS GRUPOS POR SEXO SE MUESTRA EN EL CUADRO 7.

Cuaoro 7 : RELACION DE ESTABILIDAD OBTENIDA
DURANTE EL PERIODO DE SEGUIMIENTO DE ACUERDO
A LOS DOS SEXOS.

Tiemeo Post-0x. " F
15 pfas 100 ¢ 25 2
.1 MEs 100 % 25 %
3 MESES 100 % 75 %
6 MESES 100 2 75 %
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CarituLo IV

DISCUSION :

HASTA EL MOMENTO ACTUAL, SE HAN DISENADO UNA GRAN NOMERO
DE TECNICAS QUIRORGICAS Y APARATOS DE FIJACION INTERNA PAkA
EL TRATAMIENTO DE LAS COLUMNAS INESTABLES: SIENDO ESTO
CONSECUENCIA DEL DESARROLLO TECNOLBGICO GQUE SE VIVE
ACTUALMENTE. ESTO A DESPERTADO VERDADERA INQUIETUD, Y CADA
DfA SE PUBLICAN MEJORES Y MAS SENCILLOS METODOS OUIRORGICOS.

EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE COLUMNA HA CAMBIADO
RADICALMENTE, DEJANDO POR COMPLETO A UN LADO EL CONCEPTO DE
INCURABILIDAD QUE PREVALECIO POR MuCHOS stIGLos. EL TiPo DE
MATERIAL UTILIZADO PARA SU TRATAMIENTO OPERATORIO HA SIDO
DIVERSO, MENCIONANDOSE LA SIMPLE COLOCACIBN DE INJERTO EN LA
ZONA LESIONADA: A FIN DE LOGRAR UNA ARTRODESIS PRONTA DE LA
ZONA LESIONADA, LA COLOCACION DE METILMETACRILATO SOLO: CON
LO CUAL SE REPORTAN RESULTADOS DESALENTADORES, AS{ como LA
UTILIZACION DE DIVERSOS MECANISMOS METALICOS A FIN DE DAR
CONTENSION A LA COLUMNA LESIONADA, ENTRE tos QuUE
MENCIONAREMOS EL USO DE ALAMBRE ENTRE APﬁFlSlS ESPINOSAS: QUE
DIO MALOS RESULTADOS DURANTE SU APLICACIGN MOTIVO POR EL
CUAL FUE ABANDONADO: EL uso COMBINADO DE ALAMBRES -
SUBLAMINARES Y UNA BARRA REDONDA EN FORMA DE RECTANGULO.
MOLDEADA A LA COLUMNA, DISENADA POR EL DR, Luaue, aue
PROPORCIONA GRAN ESTABILIDAD, PERO QUE SIN EMBARGO REQUIERE
DE UNA GRAN HABILIDAD QUIRGRGICA PARA EL MANEJO DE €£STA
TECNICA. MOTIVO POR EL CUAL HA SIDO MODIFICADA POR DICHO
AUTOR, EINCLUYENDO AHMORA EL USO DE TORNILLOS TRANSPEDICULARES
Y LA BARRA MENCIONADA.

AGN cuaNDO LA TECNICA DE ROy CAMILLE. PRESENTA ALGUNAS
DIFICULTADES TECNICAS PARA SU USO. ESTA HA DEMOSTRADO TENER
SUFICIENTE ACCESIBILIDAD A NUESTRO MEDIO PARA TRATAR LAS
LESIONES RAQUIMEDULARES. AUNQUE EN EL CASO DE LESIONES
MEDULARES COMPLETAS: LA CIRUGIA NO DEVUELVE AL PACIENTE SU
ESTADO NEUROLOGICO PREVIO A LA LESION .. EN MUCHOS DE LOS
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SE LOGRA DAR ESTABILIDAD SUFICIENTE A LA ZONA LESIONADA PARA
QUE EL PACIENTE PUEDA MANTENERSE ERGUIDO, LO CUAL RESULTA
BASTANTE SATISFACTORIO PARA ESTE: EVITANDO ADEMAS MOLTIPLES
COMPLICACIONES: ANTARO MORTALES, TAL COMO LAS PRESENTES A
NIVEL CUTANEO (OLCERAS POR PRESIGN) ., RESPIRATORIO .
URINARIO Y GASTROINTESTINAL, HACIENDO MAS LLEVADERA LA
EXISTENCIA DE LOS PACIENTES LESIONADOS. A PESAR DE LA
EFICACIA DE LA TECNICA DE RoY-CAMILLE REPORTADA POR DIVERSOS
AUTORES, SE PENSO EN LA POSIBILIDAD DE MEJORAR AUN MAS EsSTA
CON LAS CONSIGUIENTES VENTAJAS PARA EL PACIENTE.

ANALIZANDO AHORA LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON EL PRESENTE
ESTUDIO: PUDIMOS CONFIRMAR LO REPORTADO POR OTROS AUTORES EN
CUANTO A LA FRECUENCIA DE PRESENTACION DE ESTAS LESIONES CON
RESPECTO AL SEXD, OBRSERVANDOSE UN PREDOMINIO INDISCUTIBLE DE
DICHAS LESIONES EN PACIENTES DE SEX0O MASCULINO  CON
PORCENTAJE TOTAL DEL 83T EsSTO PUEDE EXPLICARSE EN EL HECHO
ESTADISTICO DE QUE EL HOMBRE, POR ASUMIR EN LA MAYORfA DE LOS
CASOS UNA ACTITUD LABORAL MAYOR GUE LA MUJER. SE VE EXPUESTO
A €STE TIPO DE LESIONES CON UNA FRECUENCIA MAYOR.

AUNQUE SE MENCIONA COMO MECANISMOS IMPORTANTES EN LA
PRODUCCIGN DE ESTAS LESIONES LOS ACCIDENTES DE AUTOMOVIL, EN
NUESTRA SERIE OBSERVAMOS UN CLARO PREDOMINIO DE CAIDAS DE
ALTURA, SIENDO EN TODOS LOS CASOS EN QUE SE PRESENTO DICHO
mecanisMo (502 DE LOS CASOS), UNA ALTURA CONSTANTE (3 mrs.)
DE LA CUAL CAfan yPRODUCIA LAS LESIONES MENCIONADAS. EW DoS
DE LOS 3 CASOS QUE PRESENTARON DICHO MECANISMO, FUERON LOS
NIVELES TORAXICOS LOS LESIONADOS, APRECIANDOSE TAMBIEN EN
DOS DE ELLOS LA PRESENCIA DE LESIONES ASOCIADAS (CAsOs 4 ¥
6), OQUE POR CIERTO: FUERON LO QUE TUVIERON UNA MAYOR
ESTANCIA POSTOPERATORIA (38 v 13 ©Dfas RESPECTIVAMENTE).

EN L0 REFERENTE A LOS GRUPOS ETARIOS MENCIONADOS, SE
APRECIS LA MAYOR FRECUENCIA DE LAS LESIONES EN LOS GRUPOS DE
epad DE 10 a 19 afios v pE 30 A 39 af0S, CORROBORANDO LO
PREVIAMENTE DESCRITO EN LA LITERATURA RESPECTO A QUE ESTAS



LESIONES AFECTAN CON MAYOR FRECUENCIA A LDS NUCLEOS DE
POBLACION ECONOMICAMENTE aCTIVA. ES DE DESTACAR EN  ESTE
ESTUDIO LA FRECUENCIA DE PRESENTACION DE £STAS LESIONES
PRINCIPALMENTE EN LA 2A, DECADA DE LA VIDA» (D.S$.=17.37).

AFORTUNADAMENTE PARA ESTOS PACIENTES SOLO UNO DE ELLOS
CURSG CON UNA LESION NEUROLGGICA PASAJERA LOGRANDO LA
RECUPERACION CASI TOTAL AL FINAL DEL SEGUIMIENTO, HABIENDO
QUEDADO SOLO UNA INSUFICIENCIA MOTORA DEL TIBIAL ANTERIOR
DERECHO.

AUN CUANDO LA PRESENCIA DE LESIONES ASOCTADAS A LAS
FRACTURAS DE LA COLUMNA INFLUYO PARA EL MOMENTO DEL EGRESO.
ESTAS NO TUVIERON MAYOR SIGNIFICACION EN CUANTO AL GRADO DE
EXITO OBTENIDO EN LA CIRUGEA.

CoN RESPECTO AL NIVEL DE LESION FUE EVIDENTE EL
PREDOMINIO DE DICHAS LESIONES A NIVEL LUMBAR, PRESENTANDOSE
EN EsTe Ex EL 501 DE LOS CASOS ESTUDIADOS. CONCORDAMOS
NUEVAMENTE CON LOS HALLAZGOS PRESENTADOS POR OTRAS SERIES:
EN LAS CUALES SE MENCIONA LA ALTA FRECUENCIA DE LESIONES A
€STE NIVEL DEBIDO A LA GRAN MOVILIDAD QUE POSEE DICHA
REGISON, LD QUE LE HACE MAS VULNERABLE.

TOMANDO EN CONSIDERACION EL TieMPO OQUIRORGICO OBTENIDO
cON ESTA TECNICA:, PODEMOS APRECIAR LA DISMINUCION DEL MISMO .
EONFORME SE FUE PERFECCIONANDD LA TECNICA. OBSERVANDOSE EL
MAYOR TIEMPO QUIRORGICO EN EL CAso N° 6., QUE FUE EL PRIMERO
INTERVENIDO DE LA SEr1E (D.5.=0.28).

AUNGUE SE HA MENCIONADO EN MOLTIPLES REPORTES EL HECHO DE
MO DAR PROTECCION EXTERNA A LOS PACIENTES A QUIEN SE
EFECTUA OSTEOSINTESIS AL ESTAR COMPLETAMENTE SEGURO DE SU
SOLIDEZ, SE DECIDIS DAR ESTE APOYO A LOS PACIENTES DE DICHO
ESTUDIO, POR TRATARSE EN SU MAYORfA DE TRABAJADORES QUE
DEPENDEN INTEGRAMENTE DE SU TRABAJO DIARIO PARA SUSBSITIR,
L0 QUE HACIA SUPONER OQUE NO SEGUIRfAN LAS INDICACIONES
RESPECTO A LOS CUIDADOS A SEGUIR EN EL POSTOPERATORIO
DURANTE SU ESTANCIA DOMICILIARIA, ADEMAS DE TRATARSE DE
PERSONAS DE CLASE SOCIAL DESPROTEJIDA EN SU MAYORIA.
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EN NINGON PACIENTE SE DETECTARON COMPLICACIONES LOCALES
DE LA HERIDA. LOS PUNTOS DE SUTURA FUERON RETIRADOS AL
RETIRAR EL CORSET DE YESO, SIENDO ESTO GENERALMENTE A LA 3A.
SEMANA DEL POSTOPERATORIO, A PARTIR DE LA CUAL SE LES
MANTUVO SIN DICHA PROTECCION.

AL EFECTUAR EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES, .NINGUNO DE
ELLOS REPORTO DOLOR EN LA ZONA INTERVENIDA, N! DATOS DE
RECHAZO AL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS APLICADO. EN TODOS LOS
CASOS HUBO UNA LIGERA RESTRICCION DE LA MOVILIDAD OUE NO
INTERFIRIO CON SUS LABORES HABITUALES, SIENDO MAS NOTORIA EW
EL CASO 4 EN EL CUAL SE PRACTICO UNA ARTRODESIS AMPLIA.

EN CADA VISITA A LA CONSULTA EXTERNA FUE LLEVADO A CABO
EL CONTROL RADIOGRAFICO CORRESPONDIENTE. EN LOS 5 CASOS QUE
SE LOGRO LA ESTABILIDAD AL 1002, AL MOMENTO DE LA CIRUGEA SE
LOGRG CONSERVAR A Los 15, pfas, 1, 3 v 6 MESES
RESPECTIVAMENTE., NO HUBO DATOS DE AFLOJAMIENTO DE  LOS
TORNILLOS: Y SOLO €N UN caso (N° 3), se aPrecid
RADIOGRAFICAMENTE QUE LA PUNTA DE LOS TORNILLOS REBASABA EL
DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DE LAS VERTEBRAS FIJADAS EN
APROXTMADAMENTE 0.5 cM. SIN QUE ESTO PRODUJERA MOLESTIAS EN
EL PACIENTE DE NINGUNA fnDOLE.

EN TERMINOS GENERALES, Y TOMANDO EN CUENTA EL TAMANO DEL
GRUPO ESTUDIADO, LOS RESULTADOS OBTENIDOS FUERON AMPLIAMENTE
SATISFACTORIOS.



CaprTuLo V
CONCLUSTONES :

ES INDISCUTIBLE LA IMPORTANCIA QUE JUEGAN LAS LESIONES DE
LA COLUMNA VERTEBRAL A TODOS SUS NIVELES. A PESAR DE QUE EL
CONCEPTO DE [INCURABILIDAD , QUE PERSISTIERA POR MUCHOS
SIGLOS VIGENTE, HA CAMBIADO RADICALMENTE. AUN PERSISTE EN LA
MENTALIDAD DE MUCHAS PERSONAS, QUE ESTAS SON LESIONES DE MUY
DEFICIL TRATAMIENTO:, POR LO GUE EN MUCHAS OCASIONES REHUYEN
A LOS TRATAMIENTOS PROPUESTOS: Y MAS SI ESTE TIENE QUE SER
QUIRGRGICO Y NO HAY EVIDENCIA DE LESIGN NEUROLOGICA.

Es POR ESTO QUE EN MUCHAS OCASIONES , LA LABOR DEL MEDICO
ORTOPEDISTA SE VE OBSTRUIDA, Y A PESAR DE CONTAR CON LOS
MEDIOS SUFICIENTES PARA RESOLVER ESTE TIPO DE PROBLEMAS, NO
PUEDEN LEVARSE A CABO DICHAS SOLUCIONES POR LA IGNORANCIA
PROPIA DEL PACIENTE Y EN EL PEOR DE LOS CASOS DE ALGUNOS
OTROS MEDICOS NO ESPECIALISTAS, QUE TGNORAN POR COMPLETO LOS
ALCANCES DE LA ESPECIALIDAD,

PorR OTRA PARTEs CON ESTE ESTUDIO FUE DEMOSTRADA LA
ACCECIBILIDAD DE UNA TECNICA, APARENTEMENTE MUY SOFISTICADA,
QUE AL SABER DE ELLA DE PRIMERA  INTENSION, NOS DA LA
IMPRESION DE TRATARSE DE ALGO MUY COMPLICADO, PARA LO CUAL
SE REQUIERE UNA GRAN CANTIDAD DE MATERIAL Y EQUIPO SUMAMENTE
COSTOSO Y POR LO TANTO INACCESIBLE A NUESTRO MED10.

Asf M1SMO PUDIMOS OBTENER GRANDES BENEFICIOS AL MODIFICAR
LAS CARACTERISTICAS DE LA PLACA A UTILIZAR, CAMBIANDO ESTA
POR UNA GQUE SE HA DENOMINADO METALO-ACRILICA, POR LA
CARACTERISTICA DE ESTAR ELABORADA CON UN MATERIAL METALICO Y
OTRO PLASTICO, LO QUE PERMITE UNA MAYOR MOLDEABILIDAD DE LA
PLACA AL CONTORNO DE LA 20NA A FIJAR., SIN GUE POR ELLO
SE PIERDA LA FUERZA NECESARIA DE £STA PARA DAR EL SUFICIENTE
SOSTEN A LA COLUMNA LESIONADA. .

AGN CUANDO EL TIEMPO QUIRURGICO PROMEDIO CON ESTA TECNICA
ES MUY SIMILAR AL DE LA TECNICA ORIGINAL, ESTE SE FUE
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ACORTANDO CONFORME SE ADQUIRIG MAYOR HABILIDAD EN LA
LOCALIZACION DE LOS SITIOS A PERFORAR, PRINCIPALMENTE.

PoR OTRO LADO, ES DEMOSTRABLE EL MARGEN DE SEGURIDAD DE
DICHA TECNICA: SIGUIENDO LAS RECOMENDACIONES ESPECIFICAS,
QUE DA EL AUTOR DE LA MISMA: AL EFECTUAR LAS PERFORACIONES
EN CADA PEDICULO VERTEBRAL A FIJAR, PUES EN NUESTRO ESTUDIO
NO TUVIMOS ACCIDENTES SOBRE LA MEDULA O RAICES NERVIOSAS.

ES INTERESANTE EL HECHO DE QUE EN ESTA SERIE, EL MAYOR
NOMERO DE CASOS FUE DEBIDO A CAIDAS DE ALTURA, SIENDO ESTA
CONSTANTE EN TODOS LOS CASOS ESTUDIADOS (3 MTS.)) EN FORMA
CONTRARIA A LO REPORTADO POR OTROS AUTORES, QUIENES
MENCIONAN A LOS ACCIDENTES VIALES, COMO PRIMERA CAUSA DE
LESIONES EN EL ESQUELETO AXIL Y SOBRE LA MEDULA ESPINAL EN
FORMA CONSECUENTE.

Por ULTIMO, VALDRIA LA PENA CONTINUAR EL
PERFECCIONAMIENTO DE LA MODIFICACION HECHA A LA TECNICA DE
Roy-CAMILLE + Y CONTINUAR EL SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE
LOS PACIENTES INCLUIDOS EN ESTE ESTUDIO.
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