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CAPITULO 

6EIERALI PAPES: 

DESDE TIEMPOS INHEHORIABLES, LAS FRACTURAS HAN SIDO 

LESIONES QUE HAN ACOMPAÑADO AL HOMBRE A TRAVÉZ DE SU 

EVOLUC l ÓN, Es POR ELLO, QUE LAS FRACTURAS Y 

FRACTURAS-LUXACIONES DE LA COLUMNA TORhlCA Y LUMBAR NO HAN 

SIDO LA EXCEPCl6N. 

SE TIENE CONOCIMIENTO DE LA EXISTENCIA DE TALES LESIONES 

A TRAVÉS DE ALGUNOS PAPIROS ESCRITOS POR LOS ANTIGOos 

EGIPCIOS• TALES COMO LOS DE EDWARD SHITH• EN DONDE SE 

MENCIONA LA ASOCIACl6N DE TRAUMATISMO CON PARÁLISIS DE LAS 

EXTREMIDADES EN SUJETOS QUE HABfAN TRABAJADO EN LA 

CONSTRUCCl6N DE LAS PIRÁMIDES EN EL SIGLO XV A. DE C., 

SIENDO ENTONCES tsTA CONS 1 DERADA COMO UNA ENFERMEDAD 

INCURABLE• QUE NO DEBfA INTENTAR SER TRATADA. DE TAL MANERA• 

DICHD CONCEPTO ES CONSERVADO EN PRÁCTICA A6N HUCHOS SIGLOS 

DESPUfs. 

CDN EL ACTUAL DESARROLLO TECNOL6G 1 ca. ÉSTE T 1 PO DE 

LESIONES SE HA VISTO INCREMENTADO EN SU FRECUENCIA Y. 

SE VER 1 DAD, PRESENThDOSE tsTAS PR 1NC1 PALMEN TE EN ACC 1 DENTES 

EN LOS CUALES LA VELOCIDAD TDHA 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 POBLACIÓN 

ECON6HICAMENTE ACTIVA, DEJANDO EN ELLOS• SECUELAS DE GRAN 

SEVERIDAD QUE LE INCAPACITAN PARA VALERSE POR SI MISMOS• CON 

LAS CONSIGUIENTES ALTERACIONES EN EL NÚCLEO FAMILIAR Y 

SOCIAL, TORNÁNDOSE PARA ELLOS UNA CARGA MORAL Y ECONÓMICA• 

QUE REQUIERE DE UNA GRAN INVERSIÓN DE TIEMPO PARA SU DEBIDA 

ATENCl6N Y DEVENGANDO POR LO TANTO• UN CONSIDERABLE GASTO 

ECONÓMICO. ADEMÁS DE ÉSTO. EL TIPO DE COMPLICACIONES CON 

QUE PUEDEN CURSAR ÉSTE TIPO DE PACIENTES CUANDO NO SON 



ATENDIDOS ADECUADAMENTE• PRINCIPALMENTE AQUELLOS CON DAÑO 
NEUROLÓGICO• LEVAN A LA MUERTE AL INDIVIDUO EN UN 
PLAZO. 

CORTO 

AFORTUNADAMENTE, ESTOS MISMOS AVANCES TECNOLÓGICOS QUE 

OCASIONAN POR UN LADO TALES DESASTRES• HAN TRAIDO CONSIGO 
NUEVAS ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA ÉSTE TIPO DE PACIENTES, 
PERMITIÉNDOLES AHORA REINTEGRARSE A SU NÚCLEO DE DESARROLLO 
COMO PARTE ACTIVA DEL MISMO. EN UN BUEN NÚMERO DE CASOSo 
DEJANDO DE SER LA CARGA MORAL Y ECONÓMICA QUE RESULTABAN 
ANTES DE PONERSE EN PRÁCTICA ÉSTOS TRATAMIENTOS. POR LO 
ANTERIOR• EN LA ACTUALIDAD, EL CONCEPTO DE INCURABILIDAD DE 
LAS LESIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL, CONSERVADO DURANTE -
MUCHOS SIGLOSo HA CAMBIADO RADICALMENTE. 

POR ELLO• SE HAN PROPUESTO UNA DIVERSIDAD DE TRATAMIEN--
TOS• MISMOS QUE PODEMOS DIVIDIR EN DOS GRANDES GRUPOS: LOS 
MEDIOS BIOLÓGICOS• TALES COMO LA UTILIZACION DE INJERTOS 
ÓSEOS 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 PLÁSTICOS Y METALICOS, FIJADORES EXTERNOS• TRAk 
CIONES ESQUELÉTICAS, O LA COMBINACION DE TODOS ELLOS• MEDIOS 
CUYO FIN SON DAR SOPORTE A LA COLUMNA HASTA QUE ÉSTA SANE POR. 
SI MISMAI Y EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO• MEDIANTE EL CUAL SE 
TRATA DE RECONSTRUIR LAS ZONAS AFECTADAS Y MANTENERLAS FIJAS 
MEDIANTE DIVERSOS MÉTODOS DE SOPORTE INTERNO • LOS CUALES A 
SU VEZ PUEDEN SER METÁLICOS • COMO POR EJEMPLO LAS PLACASo -
BARRAS• ALAMBRE• TORNILLOS, ETC. Y LOS NO METÁLICOS• TALES -
COMO EL METILMETACRILATO, TODOS ELLOS CON DIVERSOS GRADOS DE 
EXITO EN EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DEL ESQUELETO AXIL , 
SEGÚN LAS EXPERIENCIAS DE DIVERSOS AUTORES. 

REFIRIENDONOS EN FORMA PARTICULAR A LOS MÉTODOS DE 
FIJACIÓN INTERNA• PODEMOS OBSERVAR QUE SUS INDICACIONES EN 
SU uso, DEPENDEN EN MUCHOS DE LOS CASOS DE LAS 
CARACTERÍSTICAS DE CADA LESIÓN A TRATAR. ÜNO DE TANTOS 
MÉTODOS· ES EL PROPUESTO POR EL DR. Rov-CAMILLE· PROFESOR 
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FRANCÉS• QUIEN UTILIZA PLACAS Y TORNILLOS TRANSPEDICULARES 

PARA EL TRATAMIENTO DE LAS COLUMNAS INESTABLES. ESTA 

TÉCNICA SE FUNDAMENTA EN EL PRINCIPIO ANATOMO-FISIOL6GICO DE 

LAS TRES COLUMNAS MECÁNICAS QUE DAN ESTABILIDAD Y APOYO A LA 

COLUMNA VERTEBRAL EN TODA SU LONGITUD. PARA LLEVAR A CABO 

DICHA ESTABIL!ZACl6N SE UTILIZA UN PAR DE PLACAS, APLICADAS 

A CADA LADO DE LAS AP6FISIS ES~INOSAS• SOBRE LAS LÁIUNAS Y 

AP6FISIS ARTICULARES, CON PERFORACIONES A DISTANCIA 

CONSTANTE (].3 CH), A TRAVtz DE LAS CUALES PASARÁN LOS 

TORNILLOS QUE IRÁN· SUJETOS A LOS PEDfCULOS Y CUERPOS 

VERTEBRALES ~ Z. 6 CH, ll 1 CHOS TORN 1 LLOS T 1 ENEN UNA LONG 1 TUD 

DE 3 A 4 CH. SEGÚN SE DESCRIBE EN LA TÉCNICA ORIGINAL. SIN 
EMBARGO, AUNQUE SE HAN EFECTUADO UNA SER 1 E DE ESTUDIOS 

ANAT6MICOS POR MEDIO DE LOS CUALES SE HA DETERMINADO LA 

DISTANCIA MÁS FRECUENTE ENTRE LOS PEDfCULOS IPSILATERALES DE 

VÉRTEBRAS ADYACENTES• ÉSTA NO PUEDE SER LA MISMA EN TODOS 

LOS INDIVIDUOS• LO QUE TRAE COMO CONSECUENCIA SERIAS 

DIFICULTADES EN LA SUJECl6N DE LAS PLACAS A LOS PEDfCULOS Y 

CUERPOS VERTEBRALES• QUE DEBE LLEVARSE A CABO CON LA TÉCNICA 

ORIGINALMENTE DESCRITA POR Roy- CAMILLE. 

POR LO ANTES DICHO• SE HA PENSADO QUE SERIA DE MAYOR 

UTILIDAD EL CONTAR CON UNA PLACA• QUE POR SUS 

CARACTERfsTICAS .FfslCAS HICIERA MÁS FÁCIL SU APLICACl6N A 

LA COLUMNA A TRATAR EN CADA CASO• SIENDO ÉSTO POSIBLE AL 

LOGRAR ADAPTAR CADA PERFORACl6N 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 TÉCNICA QUIRÚRGICA ORIGINAL. 

El CONCEPTO DE UT 1L1 ZAR PLACAS CON TORN 1 LLOS EN LAS 

COLUMNAS INESTABLES NO ES NUEVO. DE TAL FORMA• YA SE 

REPORTABA SU USO POR KING EN 1948, BOUCHER Y PANNEL EN 1958 
Y POR OTROS AUTORES HÁS, 

UTILIZACIÓN POR ALGUNOS AÑOS. 

HAB 1 ÉNDOSE ABANDONADO SU 

S 1 N EMBARGO, YA BAJO EL 



CONCEPTO ANTES MENCIONADO DE LAS TRES COLUMNAS MECÁNICAS QUE 

DAN APOYO Y ESTABILIDAD A LA COLUMNA VERTEBRAL• RoY-CAMILLE 

RETOMA Y PERFECCIONA LA TÉCNICA DE FIJACIÓN INTERNA CON 

PLACAS Y TORNILLOS TRANSPEDICULARES DESDE 1961, OBTENIÉNDOSE 

ASf UNA MEJOR Y MÁS FIRME ESTABILIDAD DE LA COLUMNA 

LESIONADA• SIN NECESIDAD DE FIJAR GRANDES SEGMENTOS, COMO ES 

REQUERIDO CON OTRAS TÉCNICAS PARA LOGRAR DICHO OBJETIVO. Asf 

MISMO PROMUEVE LA UTILIZACIÓN DE INJERTO ÓSEO AUTÓLOGO, A 

FIN DE LOGRAR UNA ARTRODESIS FIRME Y SÓLIDA. 

ANTES DE CONTINUAR• RESULTA DE GRAN IMPORTANCIA EL 

ACLARAR EL CONCEPTO MULTIMENCIONADO DE LAS TRES COLUMNAS 

MECAfflCAS. DICHO CONCEPTO HACE REFERENCIA A QUE LA COLUMNA 

VERTEBRAL SE ENCUENTRA CONFORMADA A SU VEZ POR 3 COLUMNAS• 

SIENDO ÉSTAS UNA ANTERIOR, CONSTITUIDA POR EL APILAMIENTO DE 

LOS CUERPOS VERTEBRALES• CONSIDERADA ÉSTA COMO LA PRINCIPAL• 

Y DOS POSTERIORES• CONSIDERADAS COMO SECUNDARIAS• PERO NO 

MENOS IMPORTANTES• Y QUE SE ENCUENTRAN CONFORMADAS POR El 

AP l LAMI ENTO DE LAS APÓF 1S1 S ARTICULARES; DE ÉSTA MANERA LA 

ESTABILIDAD DE LA TOTALIDAD DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

DEPENDERÁ DE LA INTEGRIDAD DE CADA UNA DE ELLAS. 

CONS 1 DERANDO LO ANTERIOR, RoY-CAMl LLE PROPONE CON SU 

MhODO QUIRÚRGICO, DEVOLVER LA ESTABILIDAD PERDIDA• DANDO 

SOPORTE A LAS TRES COLUMNAS• INDEPENDIENTEMENTE DE LA O LAS 

QUE SE ENCUENTREN LESIONADAS. 

CON EL OBJETO DE MEJORAR AUN MÁS ÉSTE MhODO DE 

OSTEOSfNTESIS, SE PROPONE EN ÉSTE ESTUDIO MODIFICAR LAS 

CARACTERfsTICAS DE LAS PLACAS• SUBSTITUYÉNDOSE ÉSTAS POR UNA 

DISEAADAS y ELABORADAS EN EL HOSPITAL "DR. RuBÉN LEAERO"' 

CON ACERO 316 l, CON METILMETACRILATO EN SU CENTRO, DE TAL 

MANERA QUE PO.R SUS CARACTERfSTICAS• PERMITAN EFECTUAR LAS 

PERFORACIONES NECESARIAS A LAS DISTANCIAS CONVENIENTES A 

CADA CASO A TRATAR DURANTE EL TRANSOPERATORIO. 



OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

CON LA MODIFICACIÓN PROPUESTA AL MÉTODO DE FIJACIÓN 

INTERNA DE Rov-CAMILLE SE PRETENDE: 

- llEJORAR UN MÉTODO DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE UTILIDAD 

ACCEC 1B1 LI DAD Y EF 1CAC1 A AHPLI AMENTE COMPROBADA, 

EFECTUANDO MODIFICACIONES SOBRE LA PLACA A UTILIZAR. 

- CON LA HOD 1F1 CAC l ÓN PROPUESTA• LLEVAR A CABO UNA 

REDUCCIÓN HÁS PRECISA DE LAS COLUMNAS LESIONADAS. 

ADAPTAR UN TI PO DE HATER !AL DE OSTEOS fNTES 1 S AL 

PACIENTE EN EL TRANSCURSO MISMO DEL ACTO QUIRÚRGICO, DE 

ACUERDO A LAS NECESIDADES PARTICULARES DE CADA UNO. 

- ABATIR COSTOS PARA EL PACIENTE• MEDIANTE LA UTILIZACIÓN 

DE UNA PLACA DISEAADA Y ELABORADA EN EL SERVICIO DE 

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGfA DE ÉSTA UNIDAD HOSPITALARIA. 

UTILIZAR UNA MENOR CANTIDAD DE HATEA !AL DE 

OSTEOSfNTESIS• DAND? AL MISMO TIEMPO UNA MAYOR ESTABILIDAD. 

- COMPARAR LAS PROPIEDADES DE LA PLACA PROPUESTA, EN 

RELACIÓN CON LAS DE LA UTILIZADA EN LA TÉCNICA ORIGINALMENTE 

PROPUESTA POR Rov-CAMILLE. 

- LOGRAR UNA FUSIÓN ÓSEA SÓLIDA Y TEMPRANA• LIMITADA AL 

ÁREA AFECTADA EN LO POSIBLE. 

OBTENER UNA ffAp IDA REHAB IL ITAC IÓN DEL PAC 1 ENTE, 

OBTENIÉNDOSE COMO CONSECUENCIA INMEDIATA UNA DISMINUCIÓN EN 

LA MORBILIDAD PRESENTE EN ÉSTE TIPO DE PACIENTES. 

- LOGRAR UN MEJOR CONOCIMIENTO• TEÓRICO Y PRÁCTICO DE LA 

TÉCNICA MENCIONADA TANTO POR EL INVESTIGADOR COMO POR SUS 

COLABORADORES. 

- DEMOSTRAR QUE EL USO DE PLACAS AUTOPERFORABLES FACILITA 

SU COLOCACIÓN DURANTE EL ACTO QUIRÚRGICO, TRAYENDO CONSIGO 

UNA DISMINUCIÓN EN EL TIEMPO DE CIRUGfA. 

5 ) • 



CAPITULO Il 

ftATERIAL Y ftETODOS: 

El PRESENTE ESTUDIO, FUE LLEVADO A CABO EN EL HOSPITAL 

GENERAL DE URGENCIAS "DR. RUBÉN lEAERO" OE LA DIRECCIÓN 

GENERAL DE LOS SERVICIOS l'léDICOS DEL DEPARTAMENTO DEL 

DISTRITO FEDERAL• EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1° DE MARZO 

AL 31 DE DICIEMBRE DE 1990. 

EN EL "'s"o FUERON INCLUIDOS TODOS AQUELLOS PACIENTES QUE 

INGRESARON A ÉSTE NOSOCO"IO CON FRACTURAS O FRACTURAS 

LUXACIONES DE LA COLU"NA TOdCICA Y LU"BAR DESDE LOS NIVELES 

J2 A l5 Y QUE SOLICITARON ATENCIÓN "{DICA EN EL PERIODO 

"ENCIONADO. 

DE fsTA FOR"A FUERON CAPTADOS TODOS AQUELLOS PAC 1 ENTES 

CON LESIONES A CUALQUIER NIVEL DE LA ZONA "ENCIONADA, Y QUE 

FUERON "AYORES DE 15 Allos DE EDAD· PERTENECIENTE A LOS DOS 

SEXOS• CUALQUIERA QUE FUERA SU ESTADO NEUROLÓGICO AL "º"ENTO 

DE SU INGRESO HOSPITALARIO. 

Asf, FUERON DETECTADOS 14 PACIENTES CD~ LESIONES DE 

COLU"NA TOIACICA Y LU"BAR• CUYAS EDADES OSCILARON ENTRE 16 Y 

66 dos DE EDAD. DE hTOS l l PERTENEcfAN AL SEXO "ASCULINO 

(78.6%) Y 3 AL FE"ENINO 121.41). DE hTE TOTAL• 4 FUERON 

TRATADOS EN FOR"A CONSERVADORA• "EDIANTE LA APLICACIÓN DE UN 

CORSET DE YESO• POR NO HABER INDICACIÓN QUIRÚRGICA EN SU 

MANEJO, APLICÁNDOSE ÉSTE EN HIPEREXTENSIÓN CON TfcNICA DE 

llATSON JONES• Y POSTERIORMENTE FUERON EGRESADOS DEL SERVICIO 

EN UN TIEMPO PRO"EDIO DE 4 DfAs. DURANTE LOS CUALES FUERON 

MANEJADOS INTRAHOSPITALARIAMENTE CON ANALGÉSICOS Y 

RELAJANTES "USCULARES• SIENDO POSTERIORMENTE CONTROLADOS POR 

LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO. NINGUNO DE ÉSTOS PACIENTES 

CURSÓCON DATOS DE COMPROMISO NEUROLÓGICO. 
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Los JO PACIENTES RESTANTES (71 .43%) FUERON CANDIDATOS A 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS CUALES SOLO 6 (42.85%) 
FUERON OPERADOS EN ÉSTA UNIDAD HOSPITALARIA. Los 4 PACIENTES 

RESTANTES. FUERON TRATADOS FUERA DE ÉSTE NOSOCOMIO• AL 

SOLICITAR 

CI.M.S.S .. 
MISMAS. 

SU TRASLADO A 

I.S.S.S.T.E.l 
INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL 

AL SER DERECHOHABIENTES DE LAS 

PARA SER INCLUIDOS LOS PACIENTES RESTANTES EN EL 

PRESENTE ESTUDIO FUE NECESARIO QUE CUMPLIERAN LOS SIGUIENTES 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

- Que FUESEN PACIENTES DE CUALQUIER sexo. 
- Que LA EDAD MINIMA DE LOS MISMOS FUERA DE 15 AROS. 

Que SE TRATASE DE PACIENTES CON FRACTURAS o 
FRACTURAS-LUXACIONES DE LA COLUMNA TOdCICA y LUMBAR EN 

CUALQUIERA DE LOS NIVELES COMPRENDIDOS ENTRE T2 Y LS. 
PRESENTACIÓN DE DATOS CLfNICOS Y RADIOGRAFICOS DE 

INESTABILIDAD MEChlCA· MANIFESTADOS tSTOS ÚLTIMOS 

BhlCAMENTE POR LA APRECIACIÓN DE ACUAAMIENTO DE UN CUERPO 

VERTEBRAL EN Mh DEL :50% DE SU AL TURA• O B 1 EN COMPROMISO DE 

Mh DE UN NIVEL, Ó ºLESIÓN DE Mh DE UNA COLUMNA MEChlCA. 

- PRESENTACIÓN O NO DE COMPROMISO NEUROLÓGICO AL MOMENTO 

DE SU INGRESO A LA UNIDAD TRATANTE. 

- Y POR ÚLTIMO LESIONES CON MENOS DE 4 MESES DE HABERSE 

PRODUCIDO• AL MOMENTO DE SER 1NTERVEN1 DAS QU IRÚRG 1 CAMENTE. 

POR CONSIGUIENTE• NO FUERON INCLUIDOS EN fsTE ESTUDIO 

AQUELLOS PACIENTES QUE NO CUMPLIAN CON LOS CRITERIOS DE 

1 NCLUS l ÓN MENC 1 ONADOS ANTER 1 ORMENTE, O B 1 EN CUANDO SE 

TRATABA OE CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES: 

RECHAZO DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO POR PARTE DEL 

PACIENTE O SUS FAMILIARES. 

PACIENTES QUE POR SUS CONDICIONES GENERALES• 

PRESENTABAN UN ALTO RIESGO QUIRÚRGICO , QUE NO JUSTIFICABA 

LOS BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO OPERATORIO. 

T ). 



- PACIENTES CON ESCOLIOSIS ESTRUCTURADA. 

PACIENTES QUE FUERON INTERVENIDOS QUIRÚRGICAMENTE 

DESPUÉS DEL 4° MES DE PRODUCIDA LA LESIÓN. 

Asf MISMOo SE CONSIDERÓ PERTINENTE ELIMINAR DE ÉSTE 

ESTUDIO A AQUELLOS PAC 1 ENTES QUE .CAYERAN DENTRO DE LAS 

SIGUIENTES CATEGORfAS: 

PACIENTES QUE MURIERAN DURANTE EL TRANSOPERATORIO. 

- PACIENTES CUYA MUERTE OCURRIERA DENTRO OE LOS PRIMEROS 

30 DfAS POSTERIORES A LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

INDEPENDIENTEMENTE DE LA CAUSA DE LA MISMA. 

- PÉRDIDA DE SEGUIMIENTO DEL CASO AL NO l~ISTIR A SUS 

CITAS DE CONTROL POR MÁS DE 3 MESES EN LA COllSULTA EXTERNA, 

ANTES DE EFECTUAR LA PROGRAMACl6N QUIRÚRGICA DE ÉSTOS 

PAC !ENTES, SE LLEVARON A CABO LOS S 1 GUIENTES ESTUD 1 OS 

PREOPERATORIOS EN TODOS ELLOS: 

BIOMETRfA HEMÁTICAo SOLICITANDO COMO MfNIMO FÓRMULA ROJA 

(HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO), QUfMICA SANGUfNEA• LA CUAL 

INCLUY6 GLUCOSA• UREA Y CREATININA EN TODOS LOS CASOS! ASf 

COMO PRUEBAS DE COAGULAC 16N TALES COMO• RECUENTO DE 

PLAQUETAS, TIEMPO DE PROTROMB INA Y DE TROMBOPLAST 1 NA. SOLO 

AL ENCONTRARSE LOS ESTUDIOS MENCIONADOS DENTRO DE LOS 

PARbETROS NORMALES ESTANCAR, LOS PACIENTES FUERON 

PROGRAMADOS PARA CIRUGfA, 

ADEMA$ DE LOS ESTUDIOS MENCIONADOS FUERON SOLICITADOS EL 

ELECTROCARDIOGRAMA Y TELERRADIOGRAFfA DE T6RAX EN AQUELLOS 

PACIENTES MAYORES DE 40 AAos CON EL OBJETO DE OBTENER su 

VALORACl6N CARDIOLÓGICA PREVIA A LA CIRUGfA. 

TfCllCA QUIR6RGICA Y MATERIAL EMPLEADO: 

PARA LA APLICACl6N DE LA PLACA DISEÑADA Y MODIFICADA EN 

fSTE HOSPITAL EN FRACTURAS A NIVEL TORAXICO Y LUMBAR , FUE -

SEGUIDA AL PIE DE LA LETRA LA TÉCNICA DESCRITA ORIGINALMENTE 
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POR RoY-CAMILLE PARA EFECTUAR LA PERFORACIÓN DE LOS 

PEDÍCULOS• SIENDO INCLUIDO UN MÉTODO PARA LA MEDICIÓN DE LAS 

DISTANCIAS ENTRE CADA PERFORACIÓN IPSILATERAL• LA CUAL A 

CONTINUACIÓN SERÁ DESCRITA. 

TECNICA QUIRURGICA: 

Tocos LOS PACIENTES INCLUIDOS FUERON INTERVENIDOS BAJO 

ANESTESIA GENERAL INHALATORIA CON HALOTANO. POSTERIOR A LA 

INSTALACIÓN DE LA MISMA• Y CON EL PACIENTE EN DECÚBITO 

SUPINO EN LA MESA DE OPERACIONES• SE PROCEDIÓ A EFECTUAR LA 

ASEPSIA CORRESPONDIENTE CON ISODINE SOBRE UNA DE LAS CRESTAS 

ILIACAS• EN FORMA INDISTINTAl HABIÉNDOSE COLOCADO CAP!POS 

ESTtffJLES SOBRE LA REGIÓN SELECCIONADA• SE PROCEDIÓ A 

EFECTUAR UNA 1 NC IS IÓN DE APROX IMADAP!ENTE 5 CP! DE LONGITUD 

POR ARRIBA Y DETRÁS DE LA CRESTA ILIACA ANTEROSUPERIOR• 

SIGUIENDO SU BORDE• SE EFECTUÓ LA DISECCIÓN DE LAS 

INSERCIONES P!USCULARES CORREPONDIENTES A ÉSTE SITIO• HASTA 

PONER AL DESCUB 1 ERTO EL TEJIDO ÓSEO CORRESPOND 1 ENTE l ACTO 

SEGUIDO• CON UN OSTETOMO• SE LLEVÓ A CABO LA TOP!A DE INJERTO 

AUTÓLOGO SUFI C 1 ENTE PARA APLICAR POSTERIORMENTE SOBRE LA 

REGIÓN DE LA COLUMNA A INTEREVENIR• YA EFECTUADO DICHO PASO• 

SE PROCEDIÓ A LA COLOCACIÓN DEL INJERTO OBTENIDO EN UN 

RECIPIENTE ESTÉRIL• CON SOLUCIÓN FISIOLÓGICA Y SE EFECTUÓ LA 

PREPARACIÓN DEL MISMO PARA SU APLICACIÓN POSTERIOR. LLEVADO 

A CABO LO ANTES DESCRITO, SE PROCEDIÓ AL CIERRE POR PLANOS 

DE LA HERIDA QUIRÚRGICA HABIENDO DEJANDO UN PENRROSE DE 1/8 
PARA EL DRENAJE DE LA MISMA. LA HERIDA FUE CUBIERTA 

FINALMENTE CON UN APÓSITO ESTÉRIL Y DEBIDAMENTE SELLADA. 

HABIENDO DADO POR TERMINADO EL PROCEDIMIENTO ANTERIOR• EL 

PAC 1 ENTE FUE COLOCADO EN DECÚB 1 TO PRONO, COLOCANDOSE SOBRE 

DOS SOPORTES QUE DIERON APOYO A AP!BAS CRESTAS ILIACAS Y A 

LOS HOMBROS, DE APROXIMADAMENTE 15 CM. DE AL TO, Y AS f MISMO 

FUERON PROTE G 1 DAS AMBAS ROO ILLAS Y PI ES DEL f'AC 1 ENTE CON 

DONAS DE TELA• ASf COMO LA CARA DEL MISMO. POSTERIORMENTE SE 

EFECTUÓ LA ASEPSIA DE LA REGIÓN A INTERVENIR CON ISODINE 

ESPUMA Y VESTIDO EL PACIENTE ADECUDAMENTE CON CAMPOS 

ESTÉRILES EN LA FORMA HABITUAL. LUEGO DE REALIZADO LO 



ANTERIOR• FUÉ LOCALIZADA SOBRE LA LfNEA MEDIA, CLfNICAMENTE, 

LA ZONA A SER INTERVENIDA, COLOCÁNDOSE EN ÉSTA UN MARCADOR 

HETÁL!co. GENERALHENTE UN ALAMBRE DE K IRSCHNER· CUYA 

POS 1C1 ÓN FUE CORROBORADA HED 1 ANTE UNA PROYECCIÓN 

RADIOGRÁFICA LATERAL TRANSOPERATORIA. UNA VÉZ VERIFICADA LA 

POSICIÓN CORRECTA DEL HARCADOR• SE EFECTUÓ LA INFILTRACIÓN 

DE LA ZONA A INCIDIR CON ADRENALINA AL 1/10000, DILUIDA EN 

10 A 20 ce. DE SOLUCIÓN SALINA. HASTA EL TEJIDO CELULAR 

SUBCUTÁNEO• A FIN DE EVITAR EL SANGRADO EXCESIVO DE LA 

REGIÓN. YA EFECTUADO EL ABORDAJE CORRESPONDIENTE• SE PROCE--

DIÓ A LA DISECCIÓN DE LA ZONA A FIJAR CON AYUDA DE OSTEOTOHOS 

y LEGRAS DE Coee. HASTA DEJAR POR COMPLETO DESCUBIERTAS LAS 

LÁHINAS Y APÓFISIS ESPUOSAS DE LA ZONA A FIJAR• ASf COPIO 

LAS FASCETAS ARTICULARES CORRESPOND 1 ENTES. UNA VEZ TERMINADO 

ÉSTE PASOo SE PROCEDIÓ A LA LOCALIZACIÓN DEL SITIO A 

PERFORAR A TRAVts DE LOS CUALES IRfAN SUJETOS LOS 

TORNILLOS CORRESPONDIENTES A LOS PEDfCULDS VERTEBRALES. 

A F 1 N DE LLEVAR A CABO LA LOCAL 1 ZAC IÓN EXACTA DE LOS 

PEDfCULOS VERTEBRALES SE SIGUIERON LOS SIGUIENTES PASOS: 

EN LA COLUPINA TORhlCA• 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 

ENTRECRUZABA CON OTRA PIÁS DE DIRECCIÓN HORIZONTAL QUE PASABA 

A LA PllTAD OE LA BASE DE LAS APÓFISIS TRANSVERSAS (FIGURA 

1). ESTE PUNTO SE ENCUENTRA SITUADO A ] PIH. POR DEBAJO DE LA 

PORCIÓN MEDIA DE LA FACETA ARTICULAR. 

EN LA COLUPINA LUPIBAR, LAS LINEAS DE REFERENCIA SON P!UY 

SIPllLARES. DE TAL FORPIA• LA LINEA HORIZONTAL PASA A TRAVÉS 

DE LA PORCIÓN PIEDIA DE LA BASE DE LAS APÓFISIS TRANSVERSAS• 

SIENDO UN POCO PIÁS BAJA QUE EN LA COLÚMNA TORÁCICA. LA LINEA 

VERTICAL SE ENCUENTRA DADA POR LA ARTICULACIÓN MISMA, QUE A 

ÉSTE NIVEL ES SAGITAL Y VERTICAL (FIGURA· 2). EL PUNTO DE 

ENTRADA SE ENCUENTRA SITUADO ENTONCES A ] MH. POR DEBAJO DE 

LA FACETA ART.ICULAR• SOBRE UNA Tf PICA CRESTA ÓSEA VERTICAL. 

ESTA ÚLTIMA SE ENCUENTRA CUBIERTA POR TEJIDOS BLMIDOS Y 

lo 



FIGURA ] 

EL PUNTO DE ENTRADA A LOS PEDICULOS A NIVEL DE LA COLUMNA LUMBAR 
EST~ SITUADO EN EL CRUCE DE DOS LINEAS. SOBRE UNA TfPICA 
CRESTA ÓSEA OUE SE ENCUENTRA A 1 MM. POR DEBAJO DE LA 
ARTICULACIÓN DE LA APÓFISIS ARTICULAR. 
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FIGURA 2 

EL PUNTO DE ENTRADA A LOS PEDfCULOS EN LA COLUllNA 

TORACICA SE ENCUENTRA SITUADO EN EL CRUCE DE DOS· LINEAS• UNA 

QUE PASA POR LA lllTAD DE LA FACETA ARTICULAR INFERIOR Y O_TRA 

QUE PASA A LA lllTAD DE LA BASE DE LAS AP6F 1S1 S TRANSVERSAS. 

ESTE PUNTO SE ENCUENTRA A ) 1111. POR DEBAJO DE LA FACETA 

ARTICULAR. 

12 



NECESITA SER DEBIDAMENTE EXPUESTA DURAllTE EL PROCEDIMIENTO 

QUIRÚRGICO. 

LA DIRECCIÓN CON LA CUAL SE PERFORA DICHO PUNTO VARIA DE 

ACUERDO AL NIVEL DE LAS VÉRTEBRAS A FIJAR• DE TAL FORMA• LA 

DIRECCIÓN ES CASI SAGITAL DE T4 A l4, NO SOBREPASANDO NUNCA 

A UN ÁNGULO MAYOR DE JOº POR FUERA DE LA LINEA MEDIA. MÁS 

PROXIMALMENTE, LA DIRECCIÓN DE LA BROCA ES MÁS OBLICUA• 

SIENDO EN Tl DE 36º, T2 DE 34° y T3 DE 23°. L5 ES MUY 

OBLICUA: 30º, PERO EL MAYOR DIÁMETRO DE SU PEDfCULO HACE MÁS 

SENCILLA SU PERFORACIÓN (FIGURA 3). ÜTRO DETALLE A_ TOMAR EN 

CONSIDERACIÓN• ES PRECISAMENTE ÉSTE ÚLTIMO• EL DfAMETRO DE 

LOS PEDfCULOS A LOS DIFERENTES NIVELES• YA QUE ÉSTAS SON 

CONSIDERADAS LAS ESTRUCTURAS MÁS FUERTES DE LAS" VhTEBRAS• 

PUES SE TRATA DE UNA ESTRUCTURA DE FORMA CASI CILfNDRICA• DE 

HUESO CORT !CAL Y ESCASO HUESO ESPONJOSO EN SU CENTRO. As f, 

EL DIÁMETRO VERTICAL DE LOS PEDICULOS AUMENTA PAULATINAMENTE 

DE TJ A L5 DE 0.7 A J .5 CM. Y El DIÁMETRO HORIZONTAL AUMENTA 

IGUALMENTE DE TJ A l5 DE 0.7 A ] ,6 CM• CON UN DIÁMETRO 

HORIZONTAL MINIMO EN T5 DE 0.5 CM. (FIGURA 3). 

UNA VEZ TOMADOS EN CUENTA LOS DETALLES ANAT6MICOS ANTES 

MENCIONADOS• SE PREOCEDE A LA PERFORACl6N DE LOS PEDfCULOS 

VERTEBRALES CON AYUDA OE UN PERFORADOR MANUAL CON UNA BROCA 

4.2. YA REALIZADA LA PERFORACIÓN • SE PROCEDE A COLOCAR UN 

MARCADOR METÁLICO• UTILIZANDO PARA ELLO UN ALAMBRE DE 

K 1 RSCHNER 0 .062 DE 4 A 5 CM, DE LONG 1 TUD • DENTRO DE LAS 

PERFORACIONES EFECTUDAS• SE PROCEDE A TOMAR UNA PROYECCIÓN 

RADIOGRÁFICA LATERAL TRANSOPERATORIA• CON LO CUAL SE 

VERIFICAN LAS POSICIÓNES DE LAS PERFORACIONES Y SE EFECTUAN 

LAS CORRECCIONES NECESARIAS EN LA DIRECCIÓN DE LAS MISMAS• 

DE SER ÉSTO NECESARIO. UNA VEZ VERIFICADAS ÉSTAS ÚLTIMAS SE 

PROCEDIÓ A TO"AR LAS DISTANCIAS ENTRE CADA UNA DE ELLAS EN 

VERTEBRAS ADYACENTES EN ZONAS IPSILATERALES CON AYUDA DE UN 

COMPÁS ESTÉRIL• SIENDO TRANSLADADAS DICHAS MEDIDAS A LA 

PLACA METALOAcRfllCA PREVIAMENTE CORTADA A LA "EDIDA 

CORRESPONDIENTE A LA ZONA A FIJAR, HECHO ÉSTO SE PROCEDIÓ A 

LA ELABORACIÓN DE LAS PERFORACIONES NECESARIAS EN LA PLACA• 



FIGURA 3: 

T 3 

T 8 

l 11 

CARACTERISTICAS DE LOS PEDiCULOS. EL DIÁMETRO VERTICAL 

DE ÉSTOS (e), SE INCREMENTA DE 0.7 A 1.5 CH. EL DIÁPIETRO 

HORIZOJHAL (Dl. SE INCREMENTA DE 0.7 A 1.6 CH. CON UN PlfNIPIO 
DE 0.5 CM EN T5. LA DIRECCIÓN DEL PllSl'IO ES CASI SAGITAL DE 
T4 A L4 (El. 
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CORRESPONDIENTES CON LOS SITIOS EN DONDE SE FIJARfAN LOS 

TORNILLOS TRANSPEDICULARES• CON LA AYUDA DE UN TALADRO 

ELÉCTRICO ESTÉRIL Y BROCAS DE ALTA VELOCIDAD. YA HECHAS LAS 

PERFORACIONES NECESARIAS EN LA PLACA• SE PROCEDIÓ AL 

MOLDEADO DE LA MISMA Y A LA COLOCACIÓN DE ÉSTA EN EL SITIO 

ADECUADO FIJÁNDOLA CON LOS TORNILLOS DE ESPONJOSA EN EL 

NÚMERO CORRESPONDIENTE CON LAS PERFORACIONES. SE VERIFICÓ LA 

ESTABILIDAD OBTEN 1 DA Y EL S 1T1 O DE LOS TORN 1 LLOS MEDIANTE 

OTRA NUEVA PLACA RADIOGRÁFICA. PRÁCTICAMENTE PARA FINALIZAR• 

3E EFECTUÓ EL LAVADO DE LA REGIÓN CON 2 LITROS DE SOLUCIÓN 

SALINA COMO l'IÍNIMO, SE REALIZÓ LA DECORTICACIÓN DE LAS 

ESTRUCTURAS POSTERIORES Y SE APLICÓ EL INJERTO AUTÓLOGO 

OBTENIDO COl10 PRIMER PASO. SE VERIFICÓ LA HE110STASIA DE LA 

REGIÓfl, Y SE APLICÓ UNA DOBLE CANALIZACIÓN CON UN DRENAJE 

POR ·SUCCIÓN TIPO DRENOVAC. y SE REALIZÓ EL CIERRE POR PLANOS 

DE LA HER 1 DA CON V 1 CR ÍL 1-0, 3-0 Y NYLON DERPIALÓN 3-0. POR 

ÚLTIMO FUE CUBIERTA LA HERIDA QUIRÚRGICA CON UN APÓSITO 

ESTÉRIL Y SELLADA ADECUADAMENTE PARA EVITAR SU 

CONTAMINACIÓN. NUEVAMENTE EL PACIENTE FUE COLOCADO EN 

POSICIÓN DE DECÚBITO SUPINO Y TRASLADADO A LA SALA DE 

RECUPERACIÓN ANESTÉSICA. 

llATERIAL: 
PARA LLEVAR A CABO DICHO PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO FUE 

NECESARIO CONTAR CON EL SIGUIENTE INSTRUMENTAL• MATERIAL Y 

EQUIPO: 

- UN EQUIPO DE CIRUGfA GENERAL ORTOPÉDICA, COllSISTEllTE 

BÁSICAMENTE Er1 2 MANGOS DE BISTURi, 10 PINZAS DE KELLY 

RECTAS Y CURVAS, ] 0 PINZAS KoTCHER, 2 SEPARADORES DE 

fARABEUr-, 2 PINZAS DE DISECCIÓN• UNA SONDA ACANALADA Y 2 
PDRTAGUJAS. ADEMÁS DE OSTEOTOMOS • P 1 NZAS GUB 1 AS, ETC. 

- UN EQUIPO DE CIRUGiA DE COLUMNA• CONSISTENTE EN 

SEPARADORES AU.TOMÁTlcos. 2 LEGRAS DE Cose. 4 SEPARADORES DE 

RAfz, 2 PINZAS GUBIAS DE DIFERENTE .TAHARO, UNA CIZALLA• 3 
CUCHARILLAS VARIAS• Y 4 OSTEOTOHOS• BÁSICAMENTE. 
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- UNA PINZA DE SCUDERY (CIZALLA PARA CORTAR METAL). 
- UN PERFORADOR MANUAL. 
- UN PERFORADOR ELÉCTRICO DE ALTA VELOCIDAD. 
- UN JUEGO DE BROCAS 4.2 MM. EN NÚMERO MlttlMO DE CUATRO. 
- 10 ALAMBRES DE KIRSCHNER 0.062 POR 50 MM, 
- UN DESARMADOR ALLEN 4.5. 
- UN DRENAJE POR ASPIRACIÓN (•DRENOVAc•), 

- UN JUEGO DE PLACAS METALOAC~fLICAS EN NÚMERO MINIMO DE 
z, LAS CUALES FUERON ELABORADAS EN ÉSTA UNIDAD HOSPITALARIA 
CON ACERO 316 l, CUYA CARACTERfSTICA ESPECIAL ERA EL SER 
HUECAS EN SU CENTRO• SITIO EL CUAL ES OCUPADO POR 
METILMETACRILATOo LISAS• CON UNA SOLA PERFORACIÓN EN UNO DE 
SUS EXTREMOS DE 4.5 MM. DE ] CM. DE ANCHO• POR 0.5 CM DE 
ESPESOR Y DE LONGITUD VARIABLE• DEPENDIENDO DE LA CANTIDAD 
DE VÉRTEBRAS A FIJAR. 

- UN SET DE TORNILLOS CORTICAL 4.5 O ESPONJOSA 4.5 POR 
40 A 50 MM. DE LONGITUD, EN NÚMERO Mf NIMO DE 8. 

- UN COMPÁS DE ACERO INOXIDABLE ESTÉRIL. 
- UN APARATO DE RAYOS X PORTÁTIL. 

"ANEJO POSTOPERATORIO: 
TODOS LOS PACIENTES POSTOPERADOS FUERON MANEJADOS EN 

FORMA SIMILAR DESPUÉS DE LA INTEAVENSIÓN QUIRÚRGICA. EN 
EL POSTOPERATORIO INMEDIATO SE LES MANTUVO EN REPOSO ABSOLUTO 
EN CAMA FIRME SIN ALMOHADA• EN DECÚBITO SUPINO • EL DRENAJE 
FUE RETIRADO EN EL LAPSO COMPRENDIDO ENTRE LAS PRIMERAS 24 A 
48 HORASo DE NO HABER SANGRADO ACTIVO. SE MANTUVIERON 
HOSPITALIZADOS DURANTE UNA SEMANA COMO MfttlMO DESPUÉS DE SER 
INTERVENIDOS QUIRÚRGICAMENTE• Y LES FUE PERMITIDA LA 
MOVILIZACIÓN EN SU CAMA DENTRO DE LOS LIMITES DEL DOLOR 
AL 4° DfA DE POSTOPERATORIO. Se LES MOVILIZÓ FUERA DE LA CAMA 
AL 7° DfA. FUERON EGRESADOS DEL SERVICIO CON UN APARATO DE 
YESO TIPO CORSET. DURANTE SU ESTANCIA SE EFECTUÓ DIARIAMENTE 
LA VALORACIÓN CORRESPONDIENTE DEL ESTADO NEUROLÓGICO DEL PA-
CIENTE• INCLUYÉNDOSE: FUERZA MOTORA• SENSIBILIDAD Y REFLEJOS. 
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SE EFECTUÓ EL SEGUIHIENTO CORRESPONDIENTE EN LA CONSULTA 
EXTERNA A LOS 15 DfAS· 30 DfAs. 3 y 6 HESES DEL 
POSTOPERATOR 1 O• EFECTUANDO LA VALORAC l ÓN NEUROLÓG 1 CA QUE SE 

LLEVÓ A CABO DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA. 
LA VALllRACIÓN NEUROLÓGICA• COHO SE HENCIONÓ ANTERIORHENTE• 

INCLUYÓ LA VALORACIÓN DE LA FUERZA HUSCULAR GRADUADA DE 0 A 5 
SIGUIENDO LOS PARÁHETROS CONOCIDOS, REGISTRÁNDOSE fSTA DE 
ACUERDO A LOS GRUPOS MUSCULARES EXPLORADOS (FLEXORES DE CADERA 
EXTENSORES DE LA MISMA, ROTADORES EXTERNOS• ETC.). SENSIBILIDAD 
EXPLORÁNDOSE f STA EN CADA ZONA CON RESPECTO A LOS DER•~TOMAS -
CORRESPONDIENTES• ASf COMO LOS REFLEJOS TENDINOSOS PRINCIPAL-
MENTE DE LA EXTREMIDAD INFERIOR• CLASIFICANDO fSTOS COMO.NORMA 
LES, DISMINUIDOS• AUMENTADOS O AUSENTES. LA SENSIBILIDAD FUE 
CALIFICADA COMO NORMAL, HIPOSENSIBILIDAD O HIPERSENSIBILIDAD. 

DE LA MISMA MANERA SE REGISTRARON TODOS AQUELLOS SIGNOS ~A· 

TOLÓGICOS QUE INDICARAN U ORIENTARAL RESPECTO AL NIVEL DE LE
Sl6N MEDULAR• SI fs QUE fSTA SE ENCONTRABA PRESENTE. 
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CAPITULO 111 

RESULJAQOS .l. 

DE LOS 14 PACIENTES DETECTADOS EN EL PERIODO MENCIONADO• 

CON LESIONES DE COLUMNA VERTEBRAL• SOLO ]0 TUVIERON INDICACI~ 

NES PARA LLEVAR A CABO TRATAMIENTO QUIRÚRGICO ( 7J.42% ). 
DE LOS 10 PACIENTES CON INDICACIÓN OPERATORIA• SOLO 6 ( 

60% ) FUERON INTERVENIDOS EN hTA UNIDAD HOSPITALARIAl LOS 4 
PACIENTES RESTANTES ( 40 % ) , 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 ENCONTRÓ UN RANGO DE EDAD QUE 

IBA DE LOS 16 A LOS 66 A~OS CON UNA EDAD PROMEDIO DE 30.8 
AAos <DS = 17 .37 ) • DE ÉSTOS PACIENTES 5 PERTENECIERON AL 

SEXO MASCUU NO ( 83. 3%) Y SOLO HUBO UN! DEL SEXO FEMEN 1 NO 

(16.7'.C). GRÁFICA l. 
Tocos ESTOS PACIENTES INGRESARON A LA UNIDAD HOSPITALARIA TRATANTE EN 

LAS PRIMERAS 24 HORAS DE PRODUCIDA LA LESIÓN. EN EL CUADRO ] , SE 

MUESTRAN LOS CASOS REC 1B1 DOS CON LOS RESPECT !VOS 

DIAGNÓSTICOS A SU INGRESO. 

NUMERO DE PACIENTES Y DIAGNOSTICOS DE 
INGRESO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS. 
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COMO PUEDE OBSERVARSE. SOLO SE DETECTARON 2 PACIENTES 

CON LESIÓN NEUROLÓGICA, UNO DE ELLOS CON NIVEL SENSITIVO TJ] 
(CASO 4) Y OTRO MÁS CON NIVEL SENSITIVO T9 (CASO 5), ÉSTE -

ÚLTIMO CON DATOS CLfNICOS A LA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA• DE Lf 

SIÓN MEDULAR COMPLETA. (GRÁFICA JI). 
SE APRECIÓ LA MAYOR FRECUENCIA EN LA PRESENTACIÓN DE 

ÉSTAS LESIONES EN LAS DÉCADAS COMPRENDIDAS DE LOS ]0 A ]9 

AÑOS eso: DE LOS CASOS) y EN LA DE LOS 30 A 39 AÑOS (33.3%) 
COMO SE MUESTRA EN LA GRÁFICA llJ 

Se DETECTARON BÁSICAMENTE 3 MECANISMOS CAUSALES DE LAS 

FRACTURAS DE COLUMNA ESTUDIADAS, HABIÉNDOSE ENCONTRADO COMO 

CAUSA MÁS FRECUENTE DE LAS MISMAS LAS CAIDAS DE ALTURA, 

OBSERVÁNDOSE ADEMÁS• QUE LA ALTURA MÁS FRECUENTE DE LA CUAL 

CAfAN LOS PACIENTES ERA DE 3 HTS. (50% DE LOS CASOS). ESTOS 

HALLAZGOS SE MUESTRAN EN LA TABLA SIGUIENTE Y SE ILUSTRAN EN 

LA GRÁFICA IV. 
CUADRO 2: MECANISMOS DE LESION. 

DE ACUERDO AL SEXO. 

MECANISMO M F TOTAL 

CAIDA DE ALTURA 2 l 
CHOQUE AUTOMOVILfSTICO 1 
I!!!U!!a UIBECIQ, 
T O T A L : 6 

ÜTRO ASPECTO IMPORTANTE TRATAR ES LA PRESENTACIÓN DE LE-

SIONES ASOCIADAS• SITUACIÓN FRECUENTE DE ESPERAR, SOBRE TODO 

CONSIDERANDO QUE SE TRATA DE LESIONES QUE REQUIEREN DE UNA 

GRAN FUERZA PARA SU PRODUCCIÓN. DE ÉSTA FORMA SE DETECTARON 

LESIONES ASOCIADAS EN EL 50% DE LOS CASOS ESTUDIADOS. LAS 

CUALES SE ENUNCIAN EN EL CUADRO 3. NINGUNA DE LAS LESIONES 

ASOCIADAS• FUE MOTIVO DE COMPLICACIONES ULTERIORES EN EL 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS FRACTURAS DE COLUMNA. SOLO EN 

UN PACIENTE (CASO Q), SE VIO RETRAZADO LA PROGRAMACIÓN DEL 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, POR PRESENTAR QUEMADURAS DE 2º GRADO 

EN FORMA PARCIAL EN LA ZONA A INTERVENIR. 
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CUADRO 3: LESIONES AGREGADAS. 

Nº DE CASO LESIONES AGREGADAS. 

4 

6 

FRACTURA DE PARED EXTERNA DE 

ÓRBITA DERECHA. T.C.E. LEVE. 

QuEHADURAS DE 2° Y 3ER. GRADO 

EN 8% DE SUPERFICIE CORPORAL. 

FRACTURA DE CALCANED DERECHO. 

FRACTURA POR COHPRESIÓN DE 

PLAFÓN TIBIAL IPSILATERAL. 

EN LO QUE RESPECTA A LU REGJONES ANATÓHICAS LESIONADAS, 

SE OBSERVÓ UNA HAYOR FRECUENCIA A NIVEL LUHBAR CON 3 CASOS 

CORRESPONDIENTE AL 50% DE LA SERIE• SIENDO l3 LA VhTEBRA 

"As FRECUENTE"ENTE FRACTURADA A NIVEL DE SU CUERPO• 

APRECIANDOSE ACU~AHIENTO DEL HISHO EN UN 45% Y 50% DE SU 

AL TURA EN LOS 2 CASOS DETECTADOS EN LA SER 1 E. LA 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LOS CASOS DE ACUERDO A LA ZONA 

LESIONADA SE PRESENTA EN LA GdFICA v. As! "'s"º SE 

DESCRIBEN LOS NIVELES LESIONADOS EN CADA PACIENTE• EN EL 

CUADRO 3 Y 4, PRESENTANDO EN hTE ÚLTIHO SU DISTRIBUCIÓN DE· 

ACUERDO AL SEXO. 

CUADRO 3 U-VELES LESIONADOS EN· CADA CASO. 

Nº DE CASO NIVEL AFECTADO 

L 1 
2 T8. T9 v TJO 

3 L 3 
4 TJO, TJJ, Tl2. Ll 

5 T8 v T9. 

6 L3. 
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CUADRO q: NUMERO DE CASOS DE ACUERDO 

A LA REGION DE LA COLUMNA LESIONADA. 

Y SEXO DEL PACIENTE. 

REGIÓN ANATÓMICA 

loRÁCICA 

LUMBAR 

ToRAco-Lu11eAR 

T O T A L : 

M 

2 
2 

5 

loTAL 

2 
3 
l 

6 

EN LO REFERENTE AL TIEMPO DE .ESTANCIA HOSPITALARIA• SOLO 

SE TOM6 EN CUENTA EL TRANSCURRIDO DESDE EL MOMENTO DE SU 

INTERVENSIÓN QUIRÚRGICA, HASTA EL MOMENTO DEL EGRESO A SU 

DOMICILIO. COMO ES POSIBLE OBSERVAR EN EL CUADRO 5, SE 

MANTUVIERON HOSPITALIZADOS DE 7 A 38 o!As POSTERIOR A LA 

CIRUGfA. Es CONVENIENTE MENCIONAR QUE EL MOTIVO POR EL CUAL 

SE PROLONGARON LOS DfAS DE ESTANCIA MAS DE UNA SEMANA FUERON 

LA PRESENCIA DE LESIONES ASOCIADAS. U110 DE ESTOS CASOS LOGRÓ 

UNA RECUPERACI6N NEUROL6GICA DEL 80% AL MOMENTO DE SU 

EGRESO. 

CUADRO 5 : NUMERO DE CASOS EN RELAC!ON 

A LOS DIAS DE ESTANCIA POSTOPERATORIA: 

Nº DE CASO DIAS DE ESTANCIA. 

10 
2 8 
3 9 
q 38 
5 7 
6 13 
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EN LO REFERENTE AL TIEMPO QUIRÚRGICO UTILIZADO E!l CADO 

CASO ÉSTOS SE DESCRIBEN EN EL CUADRO 5, HABIENDOSE LOGRADO 

UN TIEMPO MfNIMO DE CIRUGÍA DE 3.33 HRS. Y UN MÁXIMO DE 

4.2, SIENDO ÉSTE TIEMPO EL OBTENIDO DURANTE LA CIRUGÍA OEL 

CASO NUMERO 6 CORRESPONDIENTE AL PRIMERO INTERVENIDOo 

UTILIZANDO LA TÉCNICA MODIFICADA. EL TIEMPO PROMEDIO DE 

CIRUGfA EN LOS 6 CASOS FUÉ DE 3.82 HRS. <D.S. DE 0.28). 

CUADRO 6 : NUMERO DE CASOS Y SU RELACION 

CON EL TIE~PO QUIRURGICO. 

CASO Nº TIEMPO QUIRÚRGICO 

4 HRS. 

2 4 HRS. 

3 3.75 HRs. 

4 3.33 HRs. 

5 3.60 HRs. 

6 4.2 HRS. 

• No SE CONSIDERÓ EL TIEMPO DE 

LA TOMA DE INJERTO. 

. 

COMO SE ESPECIFICA ANTERIORMENTE NO FUE TOMADO EN 

COSIDERACIÓN EL TIEMPO QUIRÚRGICO OE LA TOMA DE INJERTO DE 

LA CRESTA ILIACA• EL CUAL CORRESPONDl6 EN TODOS LOS CASOS A 

UN PRD"EDIO DE 20 MINUTOS (0.33 HRS.) 

E11 LO REFERENTE A LA EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES, tsTA FUE 

LA SIGUIENTE. 

Los PACIENTES QUE NO PRESENTARON NINGÚN TIPO DE LESIÓN 

NEUROLÓGICA A SU INGRESO• EVOLUCIONARON DE IGUAL MANERA EN 

EL POSTOPERATORIO Y DURANTE EL CONTROL LLEVADO EN LA 

CONSULTA EXTERNA A LOS 15, DfAS• ] , 3 Y 6 MESES POSTERIORES 

A SU CIRUGfA. SE OBSERVÓ LA RECUPERACIÓN NEUROLÓGICA CASI 

TOTAL EN EL CASO 4, AÚN ANTES DE SER INTERVENIDO 

QUIRÚRGICAMENTE. EL CASO Nº 5, SOLO PRESENTÓ UNA LEVE 

RECUPERACIÓN DESPUÉS DE LA REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LA 
FRACTURA-LUXACIÓN QUE PRESENTABA A NIVEL TORÁXICO (GRÁFICA 
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TODOS LOS PACIENTES FUERON EGRESADOS CON UN APARATO DE 

YESO TIPO CORSET, CON EL CUAL LES FUE PERMITIDA LA 

DEMABULACIÓN. DICHO APARATO FUE UTILIZADO POR UN PROMEDIO DE 

2 SEMANAS POR CADA PAC 1 ENTE, A EXCEPS IÓN DEL 6 EN EL QUE NO 

SE LOGRÓ UNA ADECUADA ESTABILIDAD• PUES EN ÉSTE CASO NO SE 

CONTÓ CON CONTROLES RADIOGRÁFICOS TRANSOPERATORIOS• LO QUE 

OCASIONÓ LA FALLA EN LA COLOCACIÓN DE LOS TORNILLOS 

TRANSPEDICULARES EN 3 DE LOS 4 NIVELES FIJADOS• MOTIVO POR 

EL CUAL FUE RETIRADO POSTERIORMENTE EL SISTEMA DE FIJACIÓN, 

Y MANEJADA SOLAMENTE CON ARTRODES 1 S POS TER 1 OR Y UN APARATO 

DE CONTENSIÓN EXTERNA. 

No SE REGISTRARON ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS• NI AÚN EN 

EL CASO EN QUE NO SE CONTÓ CON CONTROL RADIOGRÁFICO• TALES 

COMO LESIONES A LA MÉDULA ESPINAL POR LA INVASIÓN 

INADVERTIDA CON LA BROCA DEL CANAL MEDULAR O IRRITACIÓN DE 

RAICES NERVIOSAS. 

TAMPOCO FUERON DETECTADAS COMPLICACIONES A NIVEL 

GENITOURINARIO• RESPIRATORIO NI DIGESTIVO• NI ANTES NI 

DESPuts DE LA CIRUGIA. 

EL PORCENTAJE DE ESTABILIDAD OBTENIDA EN LOS 5 CASOS 

RESTANTES FUE DEL 100% EN TO)lDS ELLOS• NO REFIRIENDOSE 

SINTOHATOLOGfA LOCAL DURANTE LAS VISITAS EFECTUADAS POR. 

PARTE DE LOS PACIENTES A LA CONSULTA EXTERNA• EN LOS 

PERIODOS ANTES MENCIONADOS. LA RELACIÓN DE ESTABILIDAD CON-

RESPECTO A LOS GRUPOS POR SEXO SE HUESTllA EN EL CUADRO 7. 

CUADRO 7 : RELACION DE ESTABILIDAD OBTENIDA 

DURANTE EL PERIODO DE SEGUil'IIENTO DE ACUERDO 

A LOS DOS SEXOS. 

TIEMPO Posr-Qx. fil F 

15 DIAS 100 z 25 z 
l HES 100 z 25 z 
3 HES ES 100 z 75 z 
6 ftESES 100 % 75 % 
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CAPITULO IV 

DISCUSJON : 
HASTA EL "º"ENTO ACTUAL• SE HAN DISEÑADO UNA GRAN NÚMERO 

DE TÉCNICAS QUIRÚRGICAS Y APARATOS DE FIJACIÓN INTERNA PARA 

EL TRATA"IENTO DE LAS COLU"NAS INESTABLES• SIENDO ÉSTO 

CONSECUENCIA DEL DESARROLLO TECNOLÓGICO QUE SE VIVE 

ACTU4L"ENTE. ESTO A DESPERTADO VERDADER4 INQUIETUD. y C4D4 

DfA SE PUBLICAN MEJORES Y MÁS SENCILLOS "ÉTODOS QUIRÚRGICOS. 

EL TR4TA"IENTO DE LAS LESIONES DE COLUMNA HA C4MBIADO 

R4DIC4LMENTE, DEJANDO POR COMPLETO 4 UN LADO EL CONCEPTO DE 

1NCUR4B1 LI DAD QUE PREVALECIÓ POR MUCHOS S 1 GLOS. EL T 1 PO DE 

MATERIAL UTILIZADO PARA SU TRATA"IENTO OPERATORIO HA SIDO 

DIVERSO, MENCIONÁNDOSE LA SlllPLE COLOCACIÓN DE INJERTO EN LA 

ZONA LESIONADA• A FIN DE LOGRAR UNA ARTRODESIS PRONTA DE LA 

ZONA LESIONADA, LA COLOCACIÓN DE METILMETACRILATO SOLO• CON 

LO CUAL SE REPORTAN RESULTA DOS DESALENTADORES, AS 1 COMO LA 

UTILIZACIÓN DE DIVERSOS "ECANIS"OS llETÁLICOS A FIN DE DAR 

CONTENSIÓN A LA COLUMNA LESIONADA• ENTRE LOS QUE 

llENCIONAREllOS EL USO DEALAflBRE ENTRE APÓFISIS ESPINOSAS• QUE 

DIO "ALOS RESULTADOS DURANTE SU APLICACIÓN llOTIVO POR EL 

CU4L FUE ABANDONADO; EL USO CO"BINADO DE ALA"BRES · 

SUBLAlllNARES Y UNA BARRA REDONDA EN FORMA DE RECThGULO• 

MOLDEADA A LA COLU"NA• DISEAADA POR EL DR. LUQUE· QUE 

PROPORCIONA GRAN ESTAD 1 LI DAD• PERO QUE S 1 N EllBARGO REQU 1 ERE 

DE UNA GRÁN HABILIDAD QUIRÚRGICA PARA EL MANEJO DE hTA 

TÉCNICA, llOTIVO POR EL CUAL HA SIDO "ODIFICADA POR DICHO 

AUTOR, INCLUYENDO AHORA EL USO DE TORN 1 LLOS TRANSPEDICULARES 

Y LA IARRA MENCIONADA, 

AÚN CUANDO LA TÉCNICA DE Rov CAlllLLE. PRESENTA ALGUNAS 

DIFICULTADES TfrNICAS PARA SU USO• fsTA HA DEMOSTRADO TENER 

SUF IC 1 ENTE ACCES 1B1 LI DAD A NUESTRO MEO ro PARA TRATAR LAS 

LESIONES RAQUIMEDULARES. AUNQUE EN EL CASO DE LESIONES 

"EDULARES COllPLETAS• LA C!RUGiA NO DEVUELVE AL PACIENTE SU 

ESTADO NEUROLÓG 1 CO PREV 1 O A LA LES IÓN , · 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 ÉSTEo EVITANDO ADEMÁS MÚLTIPLES 

COMPLICACIONES• ANTAÑO HORTALES• TAL COMO LAS PRESENTES A 

NIVEL CUTÁNEO (ÚLCERAS POR PRESIÓN) RESPIRATORIO , 

URINARIO Y GASTROINTESTINAL• HACIENDO MÁS LLEVADERA LA 

EXISTENCIA DE LOS PACIENTES LESIONADOS. A PESAR DE LA 

EFICACIA DE LA TÉCNICA DE Rov-CAMILLE REPORTADA POR DIVERSOS 

AUTORES• SE PENSÓ EN LA POSIBILIDAD DE MEJORAR AÚN 11ÁS ÉSTA 

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 PRESENTACIÓN DE ÉSTAS LESIONES CON 

RESPECTO AL SEXO• OBSERVÁNDOSE UN PREDOMINIO INDISCUTIBLE DE 

DICHAS LESIONES EN PACIENTES DE SEXO 11ÁSCULINO CON 

PORCENTAJE TOTAL DEL 83% ESTO PUEDE EXPLICAR SE EN EL HECHO 

ESTADÍSTICO DE QUE EL HOMBRE, POR ASUMIR EN LA 11AYORfA DE LOS 

CASOS UNA ACTITUD LABORAL 11AYOR QUE LA 11UJER• SE VE EXPUESTO 

A ÉSTE TIPO DE LESIONES CON UNA FRECUENCIA 11AYOR. 

AUNQUE SE MENCIONA COPIO MECANISl10S IPIPORTANTES EN LA 

PRODUCCIÓN DE ÉSTAS LESIONES LOS ACCIDENTES DE AUTOl1ÓVIL• EN 

NUESTRA SERIE OBSERVAl10S UN CLARO PRED0111NIO DE CAIDAS DE 

ALTURA• SIENDO EN TODOS LOS CASOS EN QUE SE fRESENTÓ DICHO 

11ECAN 1 Sl10 (50% DE LOS CASOS), UNA AL TURA CONSTANTE (3 11TS.) 

DE LA CUAL CAfAN y PRODUCfA LAS LESIONES 11ENCIONADAS. EN DOS 

DE LOS 3 CASOS QUE PRESENTARON DICHO MECANISl10• FUERON LOS 

NIVELES TORhlCOS LOS LESIONADOS· APRECIÁNDOSE TAl1BlfN EN 

DOS DE ELLOS LA PRESENCIA DE LESIONES ASOCIADAS (CASOS q Y 

6), QUE POR CIERTO• FUERON LO QUE TUVIERON UNA MAYOR 

ESTANCIA POSTOPERATORIA (38 Y 13 DfAS RESPECTIVA11ENTE). 

EN LO REFERENTE A LOS GRUPOS ETARIOS 11ENCIONAOOS• SE 

APRCCJ6 LA MAYOR FRECUENCIA DE LAS LESIONES EN LOS GRUPOS DE 

EDAD DE ] 0 A 19 AÑOS Y DE 30 A 39 AÑOS• CORROBORANDO LO 

PREVIAMENTE DESCRITO EN LA LITERATURA RESPECTO A QUE ÉSTAS 
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LESIONES AFECTAN CON MAYOR FRECUENCIA A LOS NÚCLEOS DE 

POBLAC l ÓN ECONÓMICAMENTE ACT 1 VA. Es DE DESTACAR EN ÉSTE 

ESTUDIO LA FRECUENCIA DE PRESENTACIÓN DE ÉSTAS LESIONES 

PRINCIPALMENTE EN LA 2A. DÉCADA DE LA VIDA• CD.S.=!7.37). 

AFORTUNADAMENTE PARA ÉSTOS PAC 1 ENTES SOLO UNO DE ELLOS 

CURSÓ CON UNA LESIÓN NEUROLÓGICA PASAJERA LOGRANDO LA 

RECUPERACIÓN CASI TOTAL AL FINAL DEL SEGUIMIENTO• HABIENDO 

QUEDADO SOLO UNA INSUFICIENCIA MOTORA DEL TIBIAL ANTERIOR 

DERECHO. 

AÚN CUANDO LA PRESENCIA DE LESIONES ASOCIADAS A LAS 

FRACTURAS DE LA COLUMNA INFLUYÓ PARA EL MOMENTO DEL EGRESO• 

ÉSTAS NO TUVIERON MAYOR SIGNIFICACIÓN EN CUANTO AL GRADO DE 

ÉXITO OBTENIDO EN LA CIRUGfA. 

CON RESPECTO AL NIVEL DE LESIÓN FUE EVIDENTE EL 

PREDOMINIO DE DICHAS LESIONES A NIVEL LUMBAR, PRESENTÁNDOSE 

EN ÉSTE EN EL 501 DE LOS CASOS ESTUDIADOS. CONCORDAMOS 

NUEVAMENTE CON LOS HALLAZGOS PRESENTADOS POR OTRAS SER 1 ES, 

EN LAS CUALES SE MENCIONA LA ALTA FRECUENCIA DE LESIONES A 

ÉSTE NIVEL DEBIDO A LA GRAN MOVILIDAD QUE POSEE DICHA 

REGIÓN, LO QUE LE HACE MÁS VULNERABLE. 

TOMANDO EN CONSIDERACIÓN EL TIEMPO QUIRÚRGICO OBTENIDO 

CON ÉSTA TÉCNICA• PODEMOS APRECIAR LA DISMINUCIÓN DEL MISMO. 

tONFORME SE FUE PERFECC 1 ONANDO LA TÉCN 1 CA• OBSERVAffDOSE EL 

MAYOR TIEMPO QUIRÚRGICO EN EL CASO Nº 6, QUE FUE EL PRIMERO 

INTERVENIDO DE LA SERIE (D.S.=0.28). 

AUNQUE SE HA MENCIONADO EN MÚLTIPLES REPORTES EL HECHO DE 

NO DAR PROTECCIÓN EXTERNA A LOS PACIENTES A QUIEN SE 

EFECTUA OSTEOSfNTESIS AL ESTAR COMPLETAMENTE SEGURO DE SU 

SOLIDÉZ• SE DECIDIÓ DAR ÉSTE APOYO A LOS PACIENTES DE DICHO 

ESTUDIO• POR TRATARSE EN SU MAYORIA DE TRABAJADORES QUE 

DEPENDEN INTEGRAMENTE DE SU TRABAJO DIARIO PARA SUSBSITIR• 

LO QUE HAC fA SUPONER QUE NO SEGUIRfAN LAS INDICACIONES 

RESPECTO A L~S CUIDADOS A SEGUIR EN EL POSTOPERATORIO 

DURANTE SU ESTANCIA DOMICILIARIA, AllEHÁS DE TRATARSE DE 

PERSONAS DE CLASE SOCIAL DESPROTEJIDA EN SU MAYORIA. 
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EN NINGÚN PACIENTE SE DETECTARON COMPLICACIONES LOCALES 

DE LA HERIDA. Los PUNTOS DE SUTURA FUERON RETIRADOS AL 

RETIRAR EL CORSET DE YESO, SIEllDO ÉSTO GENERALMENTE A LA 3A. 

SEMANA DEL POSTOPERATORIOo A PARTIR DE LA CUAL SE LES 

MANTUVO SIN DICHA PROTECCIÓN. 

AL EFECTUAR EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES, NINGUNO DE 

ELLOS REPORTÓ DOLOR EN LA ZONA INTERVENIDA• NI DATOS DE 

RECHAZO AL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS APLICADO. EN TODOS LOS 

CASOS HUBO UNA LIGERA RESTRICCIÓN DE LA MOVILIDAD QUE NO 

INTERFIRIÓ CON SUS LABORES HABITUALES, SIENDO MÁS NOTORIA EN 

EL CASO 4 EN EL CUAL SE PRACTICÓ 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 100'.l, AL MOMENTO DE LA CIRUGIA SE 

LOGRÓ CONSERVAR A Los 15, Dhs, J, 3 v 6 MESES 

RESPECTIVAMENTE. No HUBO DATOS DE AFLOJAMIENTO DE LOS 

TORNILLOS• Y SOLO EN UN CASO (Nº 3), SE APRECIÓ 

RADIOGRAFICAMENTE QUE LA PUNTA DE LOS TORNILLOS REBASABA EL 

DI lMETRO ANTEROPOSTER 1 OR DE LAS VfRTEBRAS F 1 JA DAS EN 

APROXIMADAMENTE 0.5 CM. SIN QUE tsTo PRODUJERA MOLESTIAS EN 

EL PACIENTE DE NINGUNA fNDOLE. 

EN TfRMINOS GENERALES• Y TOMANDO EN CUENTA EL TAMARO DEL 

GRUPO ESTUDIADO• LOS RESULTADOS OBTENIDOS FUERON AMPLIAMENTE 

SATISFACTORIOS. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES: 

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 PDR MUCHOS 

SIGLOS VIGENTE• HA CAMBIADO RADICALMENTE• AÚN PERSISTE EN LA 

MENTALIDAD DE MUCHAS PERSONAS, QUE ÉSTAS SON LESIONES DE MUY 

DIFICIL TRATAMIENTO, POR LO QUE EN MUCHAS OCASIONES REHUYEN 

A LOS TRATAMIENTOS PROPUESTOS, Y MÁS SI ÉSTE TIENE QUE SER 

QUIRÚRGICO Y NO HAY EVIDENCIA DE LESIÓN NEUROLÓGICA. 

Es POR ESTO QUE EN MUCHAS OCASIONES , LA LABOR DEL MÉDICO 

ORTOPEDISTA SE VE OBSTRUIDA• Y A PESAR DE CONTAR CON LOS 

MEDIOS SUFICIENTES PARA RESOLVER ÉSTE TIPO DE PROBLEMAS• NO 

PUEDEN LEVARSE A CABO DICHAS SOLUCIONES POR LA IGNORANCIA 

PROP JA DEL PAC 1 ENTE Y EN EL PEOR DE LOS CASOS DE ALGUNOS 

OTROS MÉDICOS NO ESPECIALISTAS, QUE IGNORAN POR COMPLETO LOS 

ALCANCES DE LA ESPECIALIDAD. 

POR OTRA PARTE• CON ÉSTE ESTUDIO FUE DEMOSTRADA LA 

ACCEC IB 1L1 DAD DE UNA TÉCN 1 CA, APARENTEMENTE MUY SOF 1ST1 CADA, 

QUE AL SABER DE ELLA DE PR 1 MERA INTENS l ÓN, NOS DA LA 

IMPRESIÓN 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 MEDIO. 

Asf MISMO PUDIMOS OBTENER GRANDES BENEFICIOS AL MODIFICAR 

LAS CARACTERfSTICAS DE LA PLACA A UTILIZAR• CAMBIANDO ÉSTA 

POR UNA QUE SE HA DENOMINADO METALO-ACRfllcA, POR LA 

CARACTERISTICA DE ESTAR ELABORADA CON UN MATERIAL METÁLICO Y 

OTRO PLÁSTICO, LO QUE PERMITE UNA MAYOR MOLDEABILIDAD DE LA 

PLACA AL CONTORNO DE LA ZONA A FIJAR, SIN QUE POR ELLO 

SE PIERDA LA FUERZA NECESARIA DE hTA PARA DAR EL SUFICIENTE 

SOSTÉN A LA COLUMNA LESIONADA. 

AÚN CUANDO .EL TIEMPO QUIRÚRGICO PROMEDIO con ÉSTA TÉCNICA 

ES MUY SIMILAR AL DE LA TÉCNICA ORIGINAL• ÉSTE SE FUF. 
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ACORTANDO CONFORHE SE ADQUIRIÓ MAYOR HABILIDAD EN LA 

LOCALIZACIÓN OE LOS SITIOS A PERFORAR• PRINCIPALMENTE. 

POR OTRO LADO, ES DEMOSTRABLE EL MARGEN DE SEGURIDAD DE 

DICHA TÉCNICA• SIGUIENDO LAS RECOMENDACIONES ESPEcfFICAS• 

QUE DA EL AUTOR DE LA MISMA• AL EFECTUAR LAS PERFORACIONES 

EN CADA PEDÍCULO VERTEBRAL A FIJAR, PUES EN NUESTRO ESTUDIO 

NO TUVIMOS ACCIDENTES SOBRE LA MÉDULA O RAICES NERVIOSAS, 

Es INTERESANTE EL HECHO DE QUE EN ÉSTA SERIE• EL MAYOR 

NÚMERO DE CASOS FUE DEBIDO A CAIDAS DE ALTURA, SIENDO ÉSTA 

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 MÉDULA ESPINAL EN 

FORMA CONSECUENTE. 

POR IÍL TIMO, VALOR fA LA PENA CONTINUAR EL 

PERFECCIONAMIENTO DE LA MODIFICACIÓN HECHA A LA TÉCNICA DE 

RoY-CAMILLE , Y CONTINUAR EL SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE 

LOS PACIENTES INCLUIDOS EN ÉSTE ESTUDIO. 
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