o LR

Universidad Nacional Auténoma de México

FRCULTAD D€ PSICOLOGIA

€STUDIO CLINICO COMPARATIVO €N
€NFERMOS €SCOLIOTICOS

T € S I S

que para obtener el titulo de:
LIcenCiARDO €n PSICOLOGIA
p r e s e n t &

ANGELICA GRACIELA POLANCO LOPEZ




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



j
|
f

A mis Padres

Por su gran carifio, y como -
testimonio de mi agradecimiento
por considerarlos unos padres -
ejemplares.

T e LT Cr e T ]



A mis Padres

Por su gran carifio, y como -
testimonio de mi agradecimiento
por considerarlos unos padres -
ejemplares.




A mis hermanos
Rubén
Martha

Yy
Eduardo.

et TR

S T—

R 1 SR R

11



Enrique

Por el apoyo durante los dltimos
afios de mi carrera y la realiza-
cién de mi tesis

Con Carifio.




i

Al Dr. JUlianiﬁ¢ Gregor
Al Dr. Arturo Gonzaga

~ 'Mi reconocimiento.

v



INDICE

| | HOOA
PROLOGO ------=nmoomomom- B ooty 2
INTRODUCCION: maneanes 5
PLANTEAMIENT
DESCRIPCION 95755.;;-,-~ e ~*§;;f"“‘:"; 14
ANATOMIA DE LA CGLQENAkvERTEBRAL;-;n5*° 53f¥ ----- 23
DESCRIPCION DEL METODO QUIRURGICO e 31
INSTRUMENTO PSICOMETRICO UTILIZADO: M.M.P.I, ----- 68

ANALISIS E INTERPRETACION DE LdSﬁRg
CONCLUSIONES ==--====n-m - R 97

BIBLIOGRAFIA, -=---=--=~ aemeem-103




PROLOGO

S



PROLOGO.

La rehabilitacidn para un paciente, en general, consis

te en reintegrarlo a las actividades habituales previas al -

padecimiento que 1o ha incapacitado, de una manera lo mas --

completa posible, 1o cual quiere decir que debe tornar lo --
mds cercanc a 1o normal, desde el punto de vista fisico y --

psicoidgico, para que pueda desenvolverse adecuadamente en -

el contexto biopsicosocial en el que vive.

La rehabilitacion requiere mucho tiempo y mucho esfuer -
20 por parte del equipo tratante, asi como por parte del pa-
ciente mismo ya que la complejidad del proceso asi lo requie

re. Las esferas sobre las que se tiene que trabajar son di--

versas ya que entran en concurso 1os esfuerzos de Ortopedis-

tas, Neurdlogos, FisiGlogos, NeumGlogos, Cardi6logos, Traba-
Jadores Sociales, Fisiatras, Radidlogos, Personal de Enferme

ria y desde luego Psic6logos.

Ninglin caso puede considerarse como estudiado por com-

pleto si no tiene la correcta valoracidn Psicoldgica del pa-

" ciente. Es importante ya que es la pauta del tratamiento pa-

ra manejo del mismo y muchas veces determinante para decidir

. se por tal o cual tratamiento.




En esta tesis nos ocuparemos del tratamiento de enfer-

mos escolidticos, para estudiar el cambio o cambios de perso

"~ - nalidad que ellos experimentan durante y después del trata--
‘miento a un plazo mas o menos considerable que nos permita -
formar un juicio apreciativo de los casos, para ver hasta -
que grado se logra una mejoria en el paciente desde el punto

| de vista integral y hasta que grado es positiva la ayuda psi

coldgica en este tipo de pacientes.
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La palabra "Rehabilitacion" ha sido utilizada en los -
G1timos afios para indicar una filosofia que tiene por obje--
- to mejorar las condiciones fisicas, psiquicas, econdmicas y-

~sociales de los seres humanos, que han nacido o adquirido -
una condicién de desventaja psiquica o somdtica (invalidez),

en relacion a los otros seres humanos.

La sociedad a través de las distintas &pocas y de las-
diferentes culturas ha tomado dos actitudes opuestas frente-
al problema de los invalidos, una‘dirigida a segregarlos 0 a

eliminarlos, y la otra a asistirlos o a rehabilitarlos.

La segregacidn es una actitud que la sociedad asume -
con frecuencia en la actualidad, en todas partes del mundo y
esto repercute en g] invdlido agravando su problema, y redun
da en perjuicio de la sociedad al sostener en su seno a un -

individuo que, no pudiéndolo eliminar, consume sin producir.

Se ha considerado a la invalidez como una alteracidn -
psicosomdtica, teniendo como base a la medicina actual que -

concibe al individuo enfermo como un todo.

Se ha clasificado 1a invalidez en cuatro tipos; segln-

la actividad que se encuentre restringida, en invdlidos fisi




sy

cos, psiquicos, econdmicos y sociales.

La restriccidn de estas actividades puede ser en canti
dad o en calidad. Es en cantidad cuando dicha actividad sdlo
puede realizarse por muy cortos periodos de tiempo, con me--

nor rapidez y poca intensidad.

Decimos que es en calidad, cuando la actividad se realiza -
imperfectamente, compardndola con la de un individuo normal.
Estas dos caracteristicas pueden estar combinadas y predomi-

nar una sobre la otra.

Por 1o tanto lo que hace en la actualidad la medicina-

de rehabilitacion es que al terminar el tratamiento fisico,-

~se continfle ayudando al paciente, estimuldndolo para que ha-

ga frente a los aspectos incorregibles de su problema, con -
el fin de que su vida pueda experimentar el cambio de una vi
da de dependencia, a una de independencia, y a la vez pueda-

reintegrarse a la sociedad a 1a que pertenece.

|
E1 mecanismo que se sigue para la rehabilitacidn fisi-

ca y psicolégica, son ejercicios programados por 1os equipos

 de terapistas fisicos y psic6logos que progresivamente le -

van dando seguridad al paciente, haciéndolo que se sienta ca



da vez mas capaz tanto fisica como mentalmente.

Medicidn.

Es necesario realizar mediciones del progreso tanto fi .
sico como psicoldgico las mediciones fisicas se realizan con
la ayuda de aparatos que determinan en progreso en el aumen-
to de movimientos, y para vigilar el grado de progreso en la
rehabilitacién psicoldgica, recurrimos a los instrumentos -

psicométricos que nos ayudan a determinar el grado paulatino

de superacién.

Por 1o que nos damos cuenta el enfoque de 1a medicina-
de rehabilitacidon es en las areas; fisica, psiquica y social

y sus objetivos principales son:

1.~ Aumenta la fuerza muscular
QUINETICOS 2.- Aumentar la movilidad articular

3.- Mejorar la coordinacifn

4.- Favorecer la relajacion




~ PSICOLOGICOS

SOCIALES

Estimular el interés en el ejercicio eje-
cutado.

Estimular el interés en las cosas que lo-
rodean

Estimular la atencion

Actuar como sedante disminuyendo la ten--
si6n emocional.

Disminuir las tendencias destructivas
Dar oportunidad para la propia iniciativa

Crear nuevos intereses y horizontes para-
el trabajo

Conservar el habito del trabajo

Aumentar la sociabilidad

besarro1]ar la responsabilidad de grupo y
de cooperacidn

Elevar la moral del paciente y la confian
za en si mismo

Desarrollar el control de si mismo.
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PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS DE TRABAJO.

Para poder detectar los cambios de personalidad sufri-
dos después del método quirlrgico corrector, en la desvia- -
cion de la columna vertebral, 1lamada Escoliosis, se proce-~

di6 de la siguiente manera:

Se aplicd el test Inventario Multifésico de Ta persona
- Tidad M.M.P.I. a los pacientes hombre y mujeres, que fueron-

sometidos a este tipo de intervencién, antes de efectuarse -

dicha operacin, y meses después de que la correccidn fisica

ya se habia 1levado a efec ‘ es se v a aplicar -

el test.

Como resultado de;esto

tos; antes y después de‘?a‘i

La razdn por la cua1’§e3ébiA§6'é test del M.M.P.I. es
porque se considerd que este test, &s el mas adecuado para -
~ este tipo de pacientes, ya que debido a Ta deformidad fisica
- tan notable que presentan poseen rasgos patoldgicos en su -
ﬁ;persona11dad, mismos que con el método quirirgico corrector-
;?pueden acentuarse o debilitarse considerando que casi vuel--

: ven a la normalidad fisica.
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Comparando los dos conjuntos de datos, resultado de -

las pruebas, se van a formular dos hipdtesis para encontrar-

‘las diferencias de personalidad sufridas después del método-

quirlirgico corrector, estas hipdtesis son las siguientes:

1.- Ho- Sostiene que supuestamente habra una diferencia sig-
nificativa en l1a personalidad de los pacientes, después del-

método quirirgico corrector. . : *

2.- Hi- En caso de no aceptarse la hipétﬁSis,antericr se -

aceptard que no habrd diferencia significativa en la persona

“lidad de los pacientes, después‘deifmgﬁbdg;quirﬁrgico correc

tor.

Estas dos hipOtesis anteriormente planteadas, las va--

‘mos a aceptar o a rechazar, apoydndonos en el método estadis

tico que se utilizard que serd; "t" student, el cual tendra-
un nivel de confianza del 95%, basdndose en la regla de deci
siones que dice: "Si el valor que se obtenga de "t", resul-
ta ser mayor que t-1.75, la prueba serd significativa y por-

tanto se rechaza Ho y se acepta Hi".

El mismo test se aplicé a igual nimero de sujetos, hom

.- bres y mujeres, "normales", es decir, que no son enfermos es
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colibticos, que fisicamente estdn sanos,y tratando de contro
Jar todo tipo de variables como son (edad, sexo, escolari- -
dad, etc), para que esto sirva como patrdn de comparacidn en

tre los protocolos de los enfermos escolidticos y los suje--

t0$ sanos.

B T
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DESCRIPCION DE ESCOLIOSIS.

E1 término escoliosis (del griego escoliosis, tortuoso)
describe una deformidad de la columna vertebral con desvia-- '
cidn lateral y que modifica l1a forma del torax y la regidn -
lumbar. Es descrita desde HipGcrates, quien sefialaba que pa
ra su correccidn era necesariochntbarrestar‘]a fuerza de la

gravedad, usar de la tracéién’y'CQmprimirrojpresicnar la con

‘vexidad de la curva.

Su etiologia y patologia continaah casi‘1as mismas que

hace un siglo y se ha adeTantado a1goféﬁ%leestudi0 de ella-

 solamente desde el punto de vistaacyiﬁiéo,‘ya que cada dfa -

se diagnostica con mds frecuencia. Asi se ha 1legado a esti-

mar que la incidencia es deLZZ en esta cifra debe
considerarse tanto las escoTﬁd onales como 1as es- -
tructurales, ya que en ]os dé¥e£fosfde pdstura la escoliosis
es muy frecuente, de ahT'1a téﬁartah‘elévada.

}

> En la primera clasificacidn tenemos escoliosis funcio-
‘nal y escoliosis estructurada. La primera es debida a defec-
itos posturales y es corregible al hacer la correccion de la-
Lpostura; en cambio, la estructurada no lo es y sus causas -

;pueden ser:1.- Osteopdticas 2.-Neuropaticas 3.-Mjopdticas. -

4
e, N ¥




4,- Metab6licas 5.- Adquiridas.

En otra clasificacion, podriamos sefialar entre las mds

importantes: 1.- Escoliosis Congénitas 2.- Escoliosis para

17ticas 3.- Escoliosis idiopdticas 4.- Escoliosis por - -

otras causas.

A) Las congen1tas estan en re]ac10n con Ta embriologia

y son causadas por la presenc1a de una,hem1vertebra o de un-
acufiamiento de la misma, anomalfa O,GEfGCtO del mesénquima -

en 1a formacidn del cuerpd vértebraj;

Dentro de las escoliosis cohgénitas, MacEwan ha hecho-

la siguiente clasificacién de acuerdo con su anatomia patold

gica y su embriologfa. =

1.- No clasificables

2.~ Defectos de la formacwon

- a) Defecto parcial un11atera1 de 1a formac10n (Cuﬁa verte--

bral)

b) Defecto completo unilateral de la formacidn vertebral,(he

mivértebra)
3.~ Defectos en 1a segmentacidn.

é-a) Bilateral (fusidn vertebral)
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b) Defecto unilateral de segmentacidn (barra unilateral no-

segmentada)

Dentro de la escoliosis paralitica la mds frecuente en nues-
tro medioc es la debida a secuelas poliomieliticas, paraliti-
cas en los misculos de la columna vertebra], del torax, del-
abdomen y de la pe1vi$;"E]f75% gé%1asfe§co]josis tratadas -

por nosotros en México es debido a es .

Otro tipo de .escolios paralitica es la producida por

espina bifida, en el caso'de meningocele

Por Gltimo tenemos, enife*faﬁ}éSéé}ibéfs paraliticas -
las que se presentan en las miopat?%s primitivas o distro- -
fias neuromusculares, asi como en la neurofibromatosis, mie-
1itis transversa, ataxia de Friederich, siringomiela, para--
T} plejias medulares postraumdticas, tumores medulares o miosi-

tis osificantes, etc.
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E1 factor muscular, que constituye la causa principal-
de estos padecimientos puede actuar en l1as siguientes for- -
mas:

a) Falta de equilibrio muscular (poliomielitis)

b) Inestabilidad {miopatias y distrofias)

c) Falta de acciones agénicas o'antagénicas;(patalisis cere-
bral) | R T

d) Falta de sinergiakmﬂ§;UTarg(pédQCﬁmiéhtbfngurcTégico)

La escoliosis idfépgticafgigﬁéfs{éndofdé?d?fgen desco-
nocido, aunque se hanfenCQﬁtfédpua~tkavés:der1os especimenes
particulares una deteccidn deyla osteogénesis, o impedimento
de la condrogénesis, o un aumento de la maduracién subcon~ -
tral y cambios degenerativos de las superfi¢ies articulares-
que se observan en la parte posterior de Tos‘¢1émentos de -
la columna. Estos hallazgos no han sidoyéonéiﬁ§éntes, ya que
los mismos investigadores sefialan qde 1a e§c61iosis idiopati
ca és causada por factores extradseos y no por cambios en -

los cartilagos y en los huesos, ya que estos cambios patolé-

= gicos no son el origen sino el efecto.

La escoliosis idiopatica incluye como el 80% de los ca

sos totales de escoliosis en los paises anglosajones. Noso--

.

iivw!
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" tros consideramos que en nuestro medio, como lo sefialamos al

principio, le sigue en frecuencia a la escoliosis por secue-

las de poliomielitis, pero en los paises en que no existe es

te padecimiento, indudablemente la escoliosis idiopdtica ocu

~pa el primer lugar en incidencia.

teomielitis, la enfermedad ¢

Entre otras causgsgaé;} »,=; =

o padecimientos pulmonares, tal
E1 tratamiento de la escoliosis puede ser:

1.- Ejercicios terapéuticos (Terapia Fisica).

2.- Corsés o aparatos ortopédicos

3.~ Aplicacidn de yesos
4.- Correccidn quirdrgica
E1 tratamiento de la escoliosis varia, de acuerdo con-

que éstas sean funcionales o estructurales. Las funcionales-

son aquellas que pueden ser corregidas por la inclinacidn de

~recha o izquierda, clinica o radioldgicamente o simplemente-

“por la correccidn de la postura.

En cambio las estructuradas, cualquiera que sea su cau

3
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~ sa, son aquellas que:

1.- No son corregibles por la postura.

2.- No son corregibles por 1a flexidn hacia adelante.

3.~ No son corregibles por el movimiento de inclinacidn late
ral, derecho 0 izquierdo.
4.- Presentan de 2 a 4 curvas.

5.- Presentan rotacién vertebral. . . - .

6.- Presentan cierto acufiamiento de los cuerpos vertebrados.

undamentalmente es-

uizds dnico trata

siones puede estar asociada a fajas o corsés y, cuando la es

coliosis es mayor, puede ser necesario, e
rrectivos.

En muy raras ocasiones las escoliosis funcionales 1le-
gan a ser estructuradas, 1o cual puede ser observado en los-

casos de desnivel pélvico por acufamiento de una extremidad,

y en 1a cual no se ha realizado ninguna medida para nivelar-

. la pelvis.

En las escoliosis estructuradas menores de 505 el tra
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tamiento inicial es l1a correccion por medio del Milwaukee o-

~ de aparatos de yeso cuyo principal objeto es prevenir una ma

|
|

|

. yor curvatura antes de que se llegue a la maduracidn dsea, -

Ta‘cual es la de los 18 afios en los nifios y 16 en las nifas.

Sus mejores resultados se obt1enen en 1a escol1osws -

idiopatica cuando &sta ha s1doudescub1erta tempranamente.

E1 aparato es mésfefettiVOJLUando 1a{curvatura es tord

cica o toracolumbar.

Tratamiento de la esco]iqsi3~con

Es necesario conocer e] mecanismo.de d1cha escoliosis,

el cual depende de su causa.kEl 25% de as esco110s1s congé-~

nitas no progresa y e1 75% es pragres1va de ah1 que, como &l
mismo sefiala, el 50% de estos casos requ1ere un tratamiento-

activo con yesos, aparatos ortoped1c03~y/o~artrodes1s.
El sitio mds frecuente de Ta escoliosis congénita es -
1a regién dorsal, en donde las deformaciones por xifosis son

mas graves estéticamente, lo cual es otra razdn para acele--

_rar el tratamiento quirlirgico tan mencionado.

En el tratamiento de las escoliosis, como hemos sefiala

~do, es necesario hacer la correccién de las curvaturas y, =




posteriormente, su fijacidn con artrodesis. El método de Ha-
rrington se efectiia la correccién y la artrodesis al mismo -
tiempo, y es un método de correccidn y fijacidn internos. lLa
traccion craneopélvica es un método de correccidn y fijacion
éxterna, aunque se introduzca al organismo clavos pelvianos-
.y clavos craneanos. Por este método se obtienen correcciones

verdaderamente eficaces.

- Ventajas del uso del aparato de traccidn craneopélvica.

a) La eliminacién del u: con 1o que se evita la -

disminucidén de 1aﬂ¢ 7
b) E1 control de 1a peT }u ;onﬂ]éiéﬂa1'se corrige su bascu-
lacion y puede dismihﬁirsé:ia descompensacitn de ta colum
na vertebral. o

c) El paciente puedé pararse o caminar sin perder correccidn.

o

d) No se producen escakas'dglﬁrgs ;le;que frecuentemente-

ocurre con el yeso.
e) La cirugia de 1a columna puede realizarse mis ficilmente,
tanto por via anterior como por la posterior, o su combi-

nacion,




ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.
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ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La columna vertebral o raquis estd formada por la su--
perposicion de treinta y tres o treinta y cuatro huesos cor-
tos, 1lamados vértebras, estd situada en la parte posterior-

y media del tronco.

Considerada en su conjunto la columna vertebral «tiene-
~como funcidn el servir de soStén al craneo -necesariamente -
elevado en los bipedos{gpara 1a mejor utilizacién de Grganos
importantes en la vida,dé re1ac16n, comc}sonylos ojos, el of
do, el olfato y la féﬁgéféﬁ;aéﬁﬁbtécCiéh a Té'médu]a espi--
nal localizada en su coﬁaﬁétdgydé apoyo para el armazdn pro-
tector osteo-cartilaginoéo muscular de las visceras tordci--

cas y abdominales.

Estd formada por segmentos dseos separados por unos -
cojinetes para sistema de muelleo semieldstico, que sirve de
amortiguador para la transmision de las presiones a que esta
sometido, asi como para darle la elasticidad que debe tener-

este segmento esquelético.

Se extiende desde el atlax al cbccix y se distinguen -

- en ella cinco partes o regiones: cervical, dorsal, lumbar, -
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' sacra o coccigea, las vértebras son, en total: siete cervica
- les, doce dorsales, cinco Tumbares, cinco sacras y cuatro o-

| cinco coccigeas.

En el hombre las curvaturas anteroposteriores son cua-

tro:

La primera corresﬁond
'xa hacia adelante; 1a'§egund
y es convexa hacia atfés
y la cuarta correspohdé

xa hacia atras.

De estas cuatro curva stan constituidas -
' por elementos mSviles, por lo tanto susceptibles de varia- -
cidn segin la actitud del individuo.

La curvatura lumbar es una adaptacion de la columna -
vertebral a la estacidn bipeda, enel hombre, que es el Gnico

ser cuya locomocidn estd localizada en los miembros inferio-

' res, y que presenta una curvatura lumbar.

Los movimientos de 1a columna cervical son fiexidn ex-
. tensidn, flexidn lateral; en la regidn dorsal son de flexidn

.y extensién; en la lumbar son de rotacidn, y en la articula-

o4
(TN




Caracteristicas comunes de las

c¢idn del sacro con la columna Tumbar el movimiento ademas -

de rotatorio es de bascula en parte.

La disposicion de los cuerpos vertebrales, asi como de
determinadas areas de la columna son modificaciones por des-
balance de la mecénica muscular, como por deformidad en las-
estructuras Gseas teniendo como consecuencia la variacion -
del equilibrio esquelético, sacandoValla cabeza- fuera- de- su-
centro de gravedad o conservéndg]6;§5¢3p§nsas de sus deformi

dades compensatorias fuqré'délﬁ“‘ 'o1ucr§da, ya sea por-

ataque a la columna vertebra 'athres por abajo

de 1a pélvis que puedeh H: de elementos

0seos.

1.- E1 cuerpo, es una parﬁE ,$ituada por delante -

y engrosada en forma de peque dﬁhé;
2.~ Un arco, insertado en la pakte posterior del cuerpo por-

dos porciones d6seas 1os pediculos vertebrales, de 1a conjun-

cién de los agujeros vertebrales ce constituye el conducto -

“;vertebral, que protege de las lesiones exteriores de la mé-

.dula, incluida en su interior.



" 3.- Ademds la vértebra contiene los accesorios necesarios pa
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ra el movimiento de la columna vertebral, las apdfisis.

Por la 1inea media del arco se distinguen las apdfisis

espinosas cada lado, derecho e izquierdo, una apdfisis trans

versa; arriba y abajo, en nimero de dos, las apdfisis articu

lares. Las apdfisis artwcu?ares 11m1tan por detras unas esco

taduras pares de las cuales al superponerse'una vertebra so-

bre la otra se forman los ag'veros interverteb a1es “para --

los nervios y vasos de 1a;medu

4.- Las apdfisis articul
culaciones intervertebf' fican Tos mo-

vimientos de la columna, is transver--

CARACTERISTICAS PARTICULARES DE LAS VERTEBRAS.

1.- Las vértebras cervicales 1 y II {(atlax y axis) tienen --

unos cuerpos pequefios debido a que soportan poco peso (en -
~comparacidn de los segmentos subsiguientes de la columna); -

. sus apdfisis son transversas y se caracterizan por la presen

r-las arti
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. cia de agujeros transversos, el conjunto que forma por la su
perposicién de dichos agujeros protege a la arteria y vena -

Vertebrales.

Las apdfisis espinosas estdn bifurcadas en su vértice-
a excepcion de la VI y VII; a esta Ultima se le denomina vér
tebra prominente y es facilmente palpable en la persona vi--

va.

2.- Las vértebras dorsales s

~sus apbfisis espinosas so
inclinadas hacia abajo

el movimiento de extens

3.- Las vértebras lumbare la masividad de
SuU cuerpo, como consecuenéia7de1'mayor,péso;que soportan; -
las ap6fisis espinosas son'cuadrifateras en forma de hacha,-

se 2xtienden horizontalmente hacia atras.

4.- Las vértebras del sacro se fusionan en la juventud, cons
tituyendo un solo hueso, el sacro; este soldamiento es una -
adaptacion destinada a soportar una gran carga debido a la -

&1posici6n vertical del hombre y por ello el sacro tiene forma

- triangular.
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5.~ Las vértebras coccigeas o caudales son rudimentarias y -
se encuentran consolidadas en un solo hueso. La primera vér-

tebra coccigea es mayor que las restantes.

Los misculos que producen movimientos espinales son mo

tores de la flexidn o de 1ayextensién,del,fleﬁqr~1atera1 pu-

ro: Cuadrado lumbar,

LOS FLEXORES SON: recto ant

or de Ta cabeza

* LOS EXTENSORES SON: Intertransversos
1nteresp1nosos

epiespinoso

semiespinosos dorsal

complexo mayor

iliocostal dorsal

iliocostal lumbar




iliocostal cervical
dorsal largo
transverso del cuello
complexo menor
espinosos dorsal
espinoso cervical

esplenio del cuello.

%
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DESCRIPCION DEL METODO QUIRURGICO

E1 aparato de traccidn craneopélvica en denominaciones

, tica y que tiene por objeto separar dos puntos de fijacidn.-

" E1 primero en la cabeza, se ha fijado con cuatro tornillos,-

1o que le da el aspecto de corona denom1nac1on que probable

mente pareceria mejor para est ‘t1307d? estructura metdlica.

Realmente es una corona puesto‘ ue va c1rcundando la cabeza-

y habitualmente se fija con cuﬂ{ro,torn11]os que de una -

manera simétrica vienen-a f13arsez os tempora]es, en oca-

siones en el frontal y en e1‘p§}{éta1 05 occ1p1ta1es.

E1 otro punto de apoyo ésflafpéIij_

sos coxales; aqui hay un aro que estd fijado a dos clavos --

transpélvicos que habitualmeifte atraviesan el coxal de un la

do & dtro, de adelante a atrds o de atras a adelante segln -
la técnica que se emplee, en la que se usa en el Hospital, -
se entra por la espina iliaca antero-superior y sale en la -

espina iliaca antero-posterior.

Es un sistema que al alejar estos dos puntos de apoyo-

trae como consecuencia la correccidn de 1a columna en senti-

5hfye1'de Tos hue
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"do anteroposterior o en deformidades en sentido anteroposte-
rior como son las xifosis y las loordosis, o en sentido late

ral, como son las escoliosis a nivel cervical, dorsal y lum-

4

bar. , o , o K

del craneo, sino la fuerza de 1a preszon s1metr1ca y al mis-
}
mo tiempo o simulténea de,]os puntos de apoyo con que se fi-
je la corona, deciamos que habitualmente eran cuatro. Estos-
tornillos estan disefiades de una manera tal que tienen una -
superficie de centactd amplia en relacidon con el tamafio de -
la punta son puntas bastante agUdas,pero,qUe'ﬁhmediatamente—
se amplia hasta tener una base que es 1a/que hace contacto -
con 1a tabla externa del hueso y pueden soportar tracciones-
o distracciones segiin se le use, puesto que esta corona tam-
5ién se utiliza en otro tipo de tratamiento no haciendo la -
~presidn de la pelvis hacia el créneo sino del crdneo hacia -
L;arriba, haciendo traccidn del crdneo con algin sistema deter

. minado. En la pelvis, el problema es a la inversa, aqui la -

ifijacién la da 1a profundidad con gue se introduce el clavo,
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~ tanto mas fijado estd cuanto mds en el pesor este introduci-
do el clavo transpélvico, aqui no es un sistema de presidn,-
‘s1 no es un sistema de introduccidn del clavo dentro del hue
so coxal, una vez fijados estos dos puntos se pone unas vari
11as, ya sean con rosca, (inicas, o con las varillas telesco-

piadas, esto es una varilla co

‘*fbygaidentro de una camisa ~
y articulada a nivel detTaf fel aro pe]v1c0 10 cual
le da la ventaja de darle a1 aparato una versatxlldad mayor-
ya que es mas comodo para‘1as:act1v1dade3Vcotxdwanas del pa-
¢iente que requieren como el sentafsé;;pararse 0 acostarse,-

La deambulacidén es menos incdémoda cuando no hay varilla que-

| sobresalga del borde inferior\de}kafo,

EL MATERIAL QUE SE USA. I e en cuanto a -

su aceptacidn por el Bfganié imano debe ser el de los tor
nillos que fijan a la cerona como e] de TO& clavos transpél-
. vicos, esto es, el mater1a1 que va a estar en directa vecin-
dad e introducidos dentro del organismo, ya que la corona, -
f Tos tornillos Allen, las varillas, o el sistema de fijacidn-
que une las varillas con el aro pélvico y este G1timo puede-

“ser de algiin material x yaque no va a tener ninglin problema -

' -de rechazo por no estar en vecindad estrecha con el organis-
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mo. Se utiliza acero inoxidable, colroll tratado de una mane
ra técnica para hacerlo mids resistente cuando se trata de -
que las varillas sean mds delgadas se usa aluminio principal
mente. Otros materiales como el latén son bastante pesados -

en relacién con lo que se qu1ere 1ograr.

Uno de los prob1ema"‘ ," Jucionar def%cugrda
con las neces1dadesgde acient 0 ue deben -
tener las uniones de a

que tienen desn1ve1es pe}vwcos en sentxdo‘ ntero’posterwor 0

en sentido lateral que hace que en 1a'unxon de Ias var111as~
con el aro deban tener determwnado t1p,fd uego,para que --
permitan una libre artwcu]aCJQn;en "hpgresivo a-

que se someten estos pacientes por 1t fdeado al-

gunos tipos de articulaciones dandc3po Oltad§’que deban-

ser dobles para que tengan en su conjunto movimientos de ti-

po articulacidon universal; una enantrosis por decirlo asi.
Es un problema técnico que se ha resuelto y que depen-

de del ingenio del médico tratante en unidn con el mecénico.

-En la cabeza también se han ideado articulaciones que le per
. miten movimiento de balanceo hacia adelante o hacia atrds ya

‘que los pacientes, en determinadas ocasiones cuando se han -
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~utilizado aparatos de tipo convencional, o sea los primeros-
que se jdearon hacia que los pacientes tuvieran junto con el
~desnivel pélvico una inclinacidn hacia adelante o hacia los-
lados de la cabeza con las consiguientes incomodidades sobre

todo para la deg]uc1on aspecto 1mportante ya que estos pa--

cientes debido a su estado s 'u1co aunado a su incomodidad,

hacia que no comieran 1o icientemente bien?haciendo que -

su estado general deséendmer ndeseable, para el-

tipo de tratamiento a que son sometidos. Otras caracter1sti-

cas de tipo técnico para:estcs apafatos es ]a de] proyector-
hacia adelante de Tafgiba, realmente 1o hemos usado poco o -
casi nada, debido a que es probable que no se 1a haya encon-
trado la forma de uso, a este compresor de la giba que debe-

ser utilizado de una manera progresiva e intermitente para -

que no produzca lesiones cutdnea el de 1a prominencia,

lesiones cutdneas que a vecég' ,hacer escara en un-
paciente que tratamos asi,*pQ%;?qLQuaI no 1o hemos utilizado
Realmente debe tener alguna utilidad bien‘llevada, bien pro-
g?amada, pero nosotros no 1o hemos usadc no porque no haya--
_:nns podido, sino porque no ha sido necesario en los pacien--

- tes que hemos tratado. Con este aparato se busca en términos

b
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generales la correccion del paciente en determinados proceso
‘de columna, la fijacién o estabilizacién de los procesos una
Qez lograda la correccidn postoperatoriamente y la deambula-
cién pronta o la deambulacién durante todo el tiempo de tra-

tamiento de los pac1entes cosa que consideramos deseable por

muchos puntos de vwsta;q V_1an ser ana11zados en un capi-

tulo que se titulara: tes del Targo conf1nam1ento

los procesos ccngenit@s, ‘sis congénitas

y no se si deban entra) ‘péﬁ{Cas. Las con-
génitas, un capitulo muy,ampo dondé el aparato es -
de una extraordinaria ut111dad ya que pract1camente podria -
ser el (nico tratamiento para lograr corregir escoliosis al-
tas; cervicales bajas o dorsales altas. Son deformidades que
no responden o responden muy dificilmente con una correccidn
fﬁﬁnima con otro tipo de procedimientos incluyendo la trac- -

~cidn corona claves femorales. Deformidades congénitas que ge




- neralmente en lo que hemos visto vienen después de muchos -

afios de evolucidn. Pacientes con 20, con 19, 30 afios que de-

pronto o después de un largo peregrinar o después de una lar
- ga meditacidn se deciden a tratarse. Las escoliosis o las de

 formidades en general, son bastante estructuradas, bastante-

dificil de corregir por otros métodos,- dando un resultado im

portante, significativo dentro de casos’NOn este tipo .de -pro

blemas. Las escoliosis 1dxopat1cas i '~0bép}e que con el mé
todo de correccifn transqu1rurgica ,ins%rumentacién de -
Harrington logren cerreg1rse 1mportantemente en poco tiempo~
de tratamiento, probab]emente y en a]gunOS“casos en 1a sola-
sesidn quirlrgica, pero hay escs?iosis~idiopéticas, vuelvo a
repetwr, que han esperado mucho tiempo, 1 7, 10 afios que -
han utilizado otros metodos, Milwakees, corsets que de todas
maneras 1legan con unas defonnldades bastante importantes, -
bastante estructuradas y cuyo Gnico o cuyo procedimiento efi
caz que hemos encontrado en este aparato les es dtil. Esco--

liosis que de una manera progresiva se van corrigiendo en un

tiempo promedio de 3 a 4 semanas para ser posteriormente es-

"tabilizadas mediante otros procedimientos segiin el caso. Te-

. nemos deformidades adquiridas, infecciosas, por ejemplo por-



"v?rus, 1a poliomielitis, aqui, en las escoliosis poliomieli-
ticas, pues podemos mencionar que se debe de valorar bien el
éaso ya que el aparato de traccidn craneopélvica es deseable
sea puesto en pacientes que son ambulantes y capaces de so--
portar el aparato. E1 manejo de un paciente en cama con este
aparato es dificil, mucho muy dificil. Estos pacientes deben
utilizar la cama lo meno$ pb$jb1e, debén tener los miembros-
inferiores tratandose de'pdiidmie1fticos, To suficientemente
capaces como para tener la capacidad, valga el pleonasmo de-

soportar, en el sentido f151co de 1a palabra, su aparato. -

Por 1o tanto, va]orando e1 cuadro muscu?’ de n pacxente -

afectado de polio veremos;h ar Su aparato,

entonces puede ponéréé]é;
Buenos resu]tados,enkias pq1 omiélitisﬂsévéras estruc-
turadas de estos pacienteé;/Pof“mycobaétéhium,‘deformidades-
xiféticas por Tb. es importante tehé?'en cuenta que el méto-
do es muy dtil en los procesos Tb. en las x.t.b. También - -
aqui de unas deformidades severas, es capaz este aparato, es
. te método de lograr unas correcciones importantes, no sola--
;;mente para estética clinica radioldgica del caso, sino para-

% lograr una mejor estriuctura tordcica toracoabdominal con el-
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consiguiente mejoramiento de los sistemas cardiopulmonares y

gastrico de estos pacientes. Hégase notar que los parametros

para valorar un caso y someterlo a cirugia son aquellos ca--

so0s en donde hay dolor, en donde hay inestabilidad de la co-

tumna, en donde hay trastornos neuroldgicos, motores o sensi

tivos y en donde hay en el momento actual o en un futuro, 1n

capacidades importantes 51empre sen . prorta' e

1una wez -cata
logadas como incapaciqad; Tmonares, y-

por Gltimo la estétic ion de pacien

tes xiféticos es importante la correccion con estos aparatos.

Otros casos que pueden éer'trétadaé%con parato, por --

ejemplo son el sindrome de Marfan a n1ve1 de cclumna verte--

bral. Sindrome de Marfan que tamb1en puede*ser tratado con -

este aparato. Otros casos con: menos exwtoipér‘el proceso en
si por ejemplo de lo que. hemos vwsto una degenerac10n progre
siva de 1a médula (paral1s1s e5p1na1 progresiva que tratamos
con este aparato logramos la correccidn pero el proceso en -
s prosiguid de tal manera que los sintomas del proceso no -

fueron controlados pero la correccidn se logrd catalogado es

" to como una cirugia de Gltimo recurso, simple y sencillamen-

- te para estabilizar la columna y que el paciente fuera una -
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carga lo menos posible para su familia y para el medio en --

‘que se desenvolvia.

E1 paciente al que se le pone este aparato debe ser -

muy equilibrado desde el punto de v1sta ps1co1og1co, son pa-

cientes, 1os que han ]Tegado k'ftermz 0o del tratamiento bas-

cientes que deben tener una comunicacitn completa entre - -

ellos y el médico tratante, Son,‘a01entes que son tratados -
al mismo tiempo por el ortoped1sta y por el departamento de-
psicologia o psiquiatria. Un pac1ente inestable psicolégica-
mente inmaduro, con-falta de recursos emocionales son malos-
candidatos para este sistema, ha habido causas graves de sa-
lud después de haber puesto este aparato por desajustes emo-
cionales severos, hay pacientes que desarrollan Glceras de -
stress durante el proceso. Una de las angustias que se pre--
sentan es por sentirse encerrados completamente como si estu
- vieran ahogdndose sin libertad para moverse, no son capaces-
;!de soportar su encierro y hay ocasiones en que es necesario-

- retirar el aparato después de haberlo puesto dos o tres ve--
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“ces. Este tipo de pacientes es el que debe valorarse bien, -

siempre son pacientes con muchos dnimos, con muchos recursos

~emocionales y con un buen equilibrio psicoldgico los que 1le

gan al término del tratamiento, tratandose de adultos.

Técnica de posicidn del aparato de t.c.p.

en una-misma sesign ¢
dos sesiones; en Qﬁfd?a? onemos fgiro’dia Tos-
clavos transpé]vicds7é§£q{obed§¢eja,_
ta la corona, tenemos‘qge~ﬁ k va cudnto vamos a -
introducir nuestros c?aﬁds e la Jqper 1¢ﬁe"§uténea. Existen

desarmadores que tienen -en donde a determi

ir los clavos, pode
mos prescindir de ellos éé”ekactos bas&ndonos
en imigenes radiogréfic una vez puesta la corona,
tomamos unas rx. enffé pas' réneo y la placa en el oc-

cipital o en 1a unidn deTfocc1p1£éT con los parietales, para

ver la introduccidn que se ha logrado tanto en los clavos an
. teriores como en los posteriores. Después con los clavos - -

. transpélvicos en otra sesién con el aro pélvico, porque con-

todo el aparato puesto no podriamos poner la radiografia de-

a razon; una vez pues-

€



43

" créneo y por la dificultad que se tiene en poner todo el apa
rato con el paciente dormido, y también porque para tomar la
fx. necesitamos de la movilidad completa de la cabeza. La -
corona se puede poner con una sedasidn mds o menos profunda-
o importante como para tener al paciente quieto y anestesia-

local. Hay veces que se puede usar unﬁaneStéSico de rapida -

eliminacidn ya que so]amente "‘,'”ceswtara e1 twempo sufi- -
ciente para poner o 1ntroducxr los clavos ya que 10 deméds -

son preparativos. La 1ntroducc1on de 105 c?avos no 11eva mas

alla de 5 minutos. L1evado e}-paCTente':{la sa}a qu1rurg1ca,
se le lava la cabeza perfectamente esto puede hacerse con -
el paciente consciente més o ‘menos txempo segin se le haya -
quitado el pelo o no, en los varones es mas sencillo quitar-
les el pelo, no se oponen tanto pero en las jovencitas o en-
las nifias siempre hay pacientes que no quieren cortarse el

pelo y entonces el lavado es mds cuidadoso y prolongado. Co-
mo quiera que sea esto se hace con el paciente despierto. -
Después, la posicion de la corona que en algunas ocasiones--
y en la mayoria de los articulos escritos estd siendo fijada

‘por unas placas con unos tornillos que van fijados en los -

§ orificios de la corona, tornillos que se ponen temporalmente



. durante el acto quirlrgico mientras se ponen los clavos tor-
nillos; nosotros 1o hemos substituido por simples rollos de-
~guata que cumplen el mismo prop6sito, parece ser que cumplen
el mismo objetivo. Si se tiene el créneo rapado, es factible
pintar unas lineas que sirvan de guia para poner los clavos-
de una manera simétrica habitualmente en la posicidn que to-
mamos o el punto de referencia es la co]a de la.ceja o cuan-

do no existen o son pequenas, tomamos }a711nea d1v150r1a en-

tre la parte cubierta. de pelo', 1a nqccub1erta de pelo con -

el fin de que la cjcgt' "1a 1ntr0ducc1on del c?avo que -

al fin de cuentasi‘ ‘ande, sea cub1erta o camuflada
por el pelo y en' art. pdster1or swmp]e y sencillamente -
son los correspondzentes s1metr1cos a 103 anter1ores. La al-
fura de la corona debe de ser aproxwmadamente a un través de
dedo por arriba del pabellén aur1cu]af, 5cuando los pabello-
nes auriculares sean de tamafio digamos standard- y por ade--
lante se toma en cuenta un dedo por arriba de la cuenca ocu-
lar (o dedo y medio). Deciamos que se ponen rollos de guata;
~uno anterior, uno posterior y dos laterales por arriba de -
,:105 pabellones auriculares ée enrolla con guata la corona -

.de tal manera que sirvan de cuatro puntos de apoyo méds o me-
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nos fuertes, mids o menos s61idos que mantengan egquidistante-
mente alejado el perimetro de la corona al del perimetro ce-
félico y mantengan fija la corona mientras ésta se fija con-
los clavos. Se toma un bisturi delgado y una vez selecciona-
dos los orificios por donde se van a 1ntroducir los clavos,-
a través del elegido, se 1ntroduce e] b1stur1, se hace la --

marca y ahi mismo se hace e] corte o s1mp1e y sencillamente-

se hace la marca y despues po fuera de Ta corona se incide-

1a piel adelante y atras, cuandafhay pe]o }os c]avas poste--

riores siempre son un poco d1f1C1TES de poner deb1dc a que -

hay que estar escarbando porc10nes de pe1o hasta una parte -
del cuero cabelludo al descubierto donde se hace Ta introduc
¢idn del bisturi. Creemos conveniente la introduccidon del -
bisturi porque de esta manera tenemos la correcta posicidn -
del clavo sobre el hueso, cuando no se incide 1a piel, ésta,
primeramente se lesiona de una manera contundente, o mejor -
dicho por machacamiento, 1o cual provoca dolor después de ha
ber puesto la corona, y luego produce una drea de necrosis -
hnﬁs 0 menos extensa y luego, se interpone aunque sea machaca
fda y da 1a impresidn, 1a sensacidn de que se ha 1legado al -

~hueso sin que 1o esté, porque siempre se interpone el tejido

i, o reme e E




izquierdo, el anterio

blando entre el clavo y el hueso. Hemos visto que es muy sen

cillo, muy simple el objetivo, esto es, que el clavo esté en

~directo contacto con el huesc se 1lega muy facil, sin tener-

falsas sensaciones de que uno ha logrado alcanzar la tabla -
externa del créneo. Deciamos que en este momento, es el (ni-
€O en que necesitamos anestesia generaW, por lo cual se pue-

de lograr hasta con un va11um. Es. pos1b1e que sea el equiva-

lente a poner unos 1naertos 11bres de p‘f1:pequenos que se -

pueden hacer swmp]emente con un va ‘ m. Entonces en el momen
to en que tenemos la corona puesta tenemos 105 clavos ya --
proyectados, en ese momento se‘pone,e1 anestes1co, se hacen-

105 orificios, se ponen ]os c1avos apretandolos de una mane-

ra simétrica, esto es el‘ dere ho con el posterior -

'05t8r1or derecho y-

siempre teniendo bajo visid fcalcuiando la correcta

-hasta donde se puede- posicidn de la corona que tenga el -
mismo espacio libre en toda la periferia del créneo. Una vez
apretados con los dedos se recurre al desarmador y también -

hasta que uno siente determinada resistencia del hueso, has-

--ta ahi se deja la introduccidén del clavo.

Se dice que solamente con tres dedos es la presion, -

Vedein T i o
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" eso es muy estimativo, muy relativo, pero de todas maneras -
se hace, Lo que si, es importante, aprender a "sentir" cuan-
do se ha introducido de una manera suficiente el clavo para-
tener fijeza la corona. Esta primera fijacion no es la defi-
’nitiva porque deciamos que al otro dia, u horas después, - -
cuando se hubiera pasado el efecto anestésico, se le toman -
~sus rx. con técnicas tipo Hirtz para que eﬁﬁoncés si se in--
troduzcan de una manera definitiva ]dsfélavos guiéndose por-
el nlimero de cuerdas y lo introducido de];C]QQO que uno cal-
‘cﬁ1a. Acostumbramos en la parte derecha otro clavo solamente
puesto sobre la corona para que a la hora de tomar la rx. -
sea inconfundible el lado derecho porque hay veces en que -
uno solamente se guia por la marca que pueda dejar el depar-
tamento de rayox X #one en la placa radiogrdfica existiendo-

Ta posibilidad de equivocacidn y entonces introducir un cla-
vo que ya estdn bien, dejando el otro clavo que debia apre--
tarse en iguales condiciones 1o cual no es deseable desde -
Tuego, entonces dejamos ese clavo ahi como marca por un lado

y por otro lado como refaccidn para utilizarlo en un momento
ifdado, ya que hay ocasiones no muy frecuentes en que es nece-

:'sario cambiar porque estd molestando o porque hay un foco de
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. infeccibén superficial, entonces 1o que se ha hecho, es qui--
tar este clavo, limpiar la zona e introducir este clavo en -

un sitio cercano al anterior bajo anestesia local.

Ya tenemos a nuestro paciente con la corona puesta, lo
pasamos a recuperacidn para que salga de la anestesia, poste
riormente pasarlo a rx. y dejarlo preparado para que al otro
dia le sean puestos los clavos transpélvicos. Ura de tas - -
cuestiones que se discuten a veces es la conveniencia o no -
de practicarles traqueostomia 3>35t05 pacientes, parece ser-
que es {til aunque no muéhas'yécesynecesaria ni para poner -
la corona ni para poner los ETSyaéytrathélvﬁcos ya que el -
departamento de anestesia tiene la cabeza movible como para-
tener o poner al paciente en hiperextensién y entubarlo, o -
sea que en ese momento no es'necésériaila practica de Ta tra

queostomia.

Al otro dia, en el dia que se programe al paciente pa-
ra los clavos transpélvicos, es conveniente hacerlo en una -
parrilla de madera como la que se ha ideado, una parrilla de
”madera que le sirve al paciente de cama, no es posible acos-
“tar a los pacientes en las camas comunes y corrientes por la

~ prominencia de los clavos y del aro una vez puesto. Tiene la
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base, o sobre 1o que descansa el cuerpo del paciente son gi-

rones de madera o de tablas que no pueden poner a diferentes

| niveles, entonces una vez en quirdfanos, esta parrilla se -

monta sobre 1a mesa quirdrgica y se corren los listones de -
madera dejando al descubierto precisamente la parte corres--

pondiente a la pelvis, esto es, dejando 3ibre sin que no se-
deje algo que estorbe debajo de 1o”qUef§erfa5Ta~proyecc16n -

de un poco mis arriba de las espinas iliacas posterosuperio-

res y de las anterosuperiores.

Al paciente también despierto; se la hace lavado desde
la tetilla, todo abdomen, miembros inferiores y genitales -
perfectamente, en este orden. Agua y jabon durante unos 10 &
15 minutos. Se pinta al paciente, dejando al G1timo los geni
tales porque esto arde, se viste al paciente, se le ponen es
toquinetes, dejando otra vez al (l1timo los genitales y en -
el momento de pintar genitales, es cdando se empieza la anes

tesia, ahi es deseable, por qué? porgue para el lavado y pa-

ra el vestido del paciente se necesita 1a cooperacidn del -

iismo ya que seria muy dificil manipularlo entre dos perso--

»

.nas, no por lo que pese, sino por lo incomodo que es ya des-

de el punto de vista ortopédico para el médico tratante es -




- muy dificil el sistema de palanca que se tiene que hacer. En
- tonces, ya vestido al paciente se le duerme para dejar al 01
timo 1a limpieza y la pintada de los genitales. Se cubren es
tos G1timos con una truza estéril y se acaba de vestir la -
parte superior del tdrax. Una vez vestido al paciente se ha-
cen unas incisiones en Ia,prqyeccién‘de la e.i.a.s. hasta el
hueso, esta practica parece sek canenfénte'conolas mismas -
razones que las incisiones de] craneo, esto es manegar 0 ma-
niobrar sobre el hueso con ]a menor 1es1on pos1b1e de la - -
piel. Una vez hechas estas incisiones en decﬁbito dorsal ya-
que si se hicieran en declibito lateral el deslizamiento de -
la piel vendria a dar una falta de concordancia entre la pro
yeccidn real de la piel que cubre la espina iliaca y esta dl
fima. Se pone al paciente en decﬁbitd i§ﬁ§ra1 y entonces se-
introduce, la parte correspondiehtefdé1}éf§o,guTa mantenien-
do en posicidn mientras se c1ava‘en Ié:egiia.s. en el macizo
de la misma, la parte correspondiente de la e.i.p.s. Una -
vez fijada la parte de la e.i.a.s. se clava -puede ser esto-
. directamente sobre la piel- traténdose de pacientes delgados,
’fy si no, es valido hacer una incisidn que en este caso no se

t-ria vertical sino transversal ya que en ocasiones el clavo -

-



~y una vez introducidos en la e.
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sale un poco mads a la derecha, un poco mds a la izquierda y-
es necesario abrir la piel y es mds conveniente hacer un so-
1o corte transversal que varios verticales en caso de necesi

dad.

Se fija el arco guia con el sistema de tornillos Allen

i.p.s. la parte correspondien

te del mismo, y ya tenembs’oéasién‘de‘pOner el clavo transi-
liaco. En los trabajos de1 Dr.aDwayer la introduccidn de es-
te clavo que es diferente se hace después de haber hecho un-
tinel extrayendo con una trefina larga la porcidon correspon-
diente a donde se va a meter el clavo, esto tiene dos finali
dades, lo.- dejar introducido un clavo mds grueso sin que se
parta el hueco y 20.- tener la seguridad de que 1o {nico que
se ha perforado es hueso. Nosotros no 1o hemos hecho asi, -
sino debido a que nuestros clavos son mas delgados los intro

ducimos directamente y de primera intencidn, parece ser con-

~veniente que es mejor introducirlos con perforadores eléctri
| cos o con sierras de nitrigeno, no se hace en funcion de la-
-velocidad, parece ser que es mejor hacerlo lentamente para -
:ho quemar tanto el hueso sino se hace con el fin de que no -

. haya tanto juego en la introduccidn del clavo, que sea una -

»
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~direccidn Gnica y firme lo cual siempre es un poco dificil -
de mantener de una manera estricta con el perforador manual-
“ya que 1a introduccidn del clavo es siempre un poco dificil-
tanto porque se encuentra resistencia en la dureza del hueso
como por el trayecto tan largo que se tiene que recorrer de-
una espina iliaca a 1a otra, desde luego que habTamos escogi
do el tamafio conveniente del clavo tomando en cuenta dos.co-
sas, 1o largo del coxal y el perimetro que nos da la deformi
dad, a veces el coxal es pequefio pero 1a,giba es grande y en
tonces si se mete un clavo del tamafio del hueso coxal, no -
nos va a dar el tamafio para salvar la giba una vez puestas -
Tas varillas, asi es de que tenemos que medir el perimetro -
que nos de la giba y el hueso coxal, y el que sea mas grande,
éso nos dard la pauta para usar el tamafio del clavo y el ta-
mafio del aro. Introducimos los clavos calculando que salgan-
mas adelante o mds atrds o sea simétrico, eso nos dara el ta
mafio de la deformidad y una vez intréducido ese lado y si se
nizo una incisidn atrds de una vez la cosemos para ya no es-
tar dandole mds vueltas al paciente. De esa manera volteamos
}@1 paciente para tenerlo en el decibito lateral del otro la-

;do correspondiente para hacer la misma operacion desde fijar
i
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el arco guia a las dos espinas iliacas hasta la introduccidn
del clavo. La forma de la parrilla de madera nos ha permiti-
»db darle vuelta al paciente sin que haya habido roce alguno-
con el clavo ya metido hasta el momento. No se podria hacer-
~esto en ningln otro tipo de mesa convencional. Es posible -

que para este tipo de trabago se teng

jue idear una mesa -

que tenga un giro de 90° o sea?f" stro paciente-

del térax, montado en eTTSiT ‘rf%jados los

pies en los estribos, serla mucho 'mds facil su,lavado su

vestido y la 1ntroducc1on de 103 c1avos, ya que girandolo,

1

es muy facil, pero mientras no 1a haya tenemos que hechar
mano de la parrilla de madera que ha sido muy Gtil. Introdu-
cidos los clavos de una manera simétrica con el otro se cie-
rra la piel atrés si'ha sido incidida. Se voltea al paciente
en decbito dorsal y se saturan 1as heridas que se hicieron-
en las e.i.a.s. Se cubren con apbsitos y se fijan con unas-
vendas eldsticas de preferencia. E1 paciente se pasa a recu-
peracidn para que al otro dia empiece una vez recuperado de-
‘la anestesia a tratar de deambular. Probablemente no lo lo--
fgre al otro dia por el dolor, probablemente si, depende en -

gran parte del paciente.
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Esto con el fin de que le sea puesto el aparato de pie

y con la correccién de que sea capaz un estiramiento confron

da o un estiramiento manual. Es importante esto ya que hay-

que recordar que tarde o temprano los pacientes presentan in
tolerancia al metal a s7 es de que la correccibén es una ca--
rrera contra el tiempo, entre menos tiempo tengan el aparato
es mejor. Entonces nosotros previamente medimos a nuestro pa
ciente y vemos que tanto puede corregir con la traccidn ma--
nual o con una fronda estando el paciente sentado, en esa po
sicidn, con la traccidn maxima que se logre a ese nivel sin-
despertar molestias es que se le ponen las varillas para no-
perder el tiempo en una correccidn que se pudiera haber he--

cho de esta manera si solo se hubiera puesto el aparato o -

asi simplemente con el paciente sentado, entonces es impor--

tante recordar eso, con el paciente de pie o sentado se le -
ponen las varillas pero jalandolo de la misma corona hacien-
do Ta correccidn mixima en ese momento, desde ahi va a comen

zar nuestra distraccion. Se le pone el aparato al paciente -

~ y se empieza su distraccién. Cuanto se le debe de dar diario,
--3@ cree que depende de 1a resistencia del enfermo pero habi-

iftualmente es una correccidn al principio de 3 a 4 mm regre--

sindolo. Esto es, se distraccionan 3 & 4, se espera un x - -



55

" tiempo del dia y se regresa 1, asi en forma de escalera, o -

sea que la distancia efectiva de distraccidon, serda de 2 a 3
mh diarios. Se decia que al principio por que al final de -
la distraccidn cuando empiezan a haber fendmenos sensitivos-
sobre todo a nivel plexo branquial es que ya se tiene que ir
con un poco de mds cautela. Uno de los trastornos neuroldgi
cos que mas se ven son de las raices que dan oriéen al cubi-
tal. Son las primeras 1lamadas para decir que hasta ahi, la
distraccidon ha 1legado, hasta esos momentos la distraccidn -
ha de pararse para iniciar el procedimiento ya fijador. Du--
rante todo el tiempo de distraccidn, es conveniente darle al
paciente mucho animo, convivir con &1, notificarle de los -
problemas o de las cosas que le van a pasar que en términos-
generales es el siguiente; parece ser que en la etapa que du
ra el tratamiento, hay una etapa dolorosa, otra no dolorosa-
y otra dolorosa por la intolerancia al metal, siendo la pri-

mera dolorosa por el trauma quirlrgico de las incisiones y -

‘de haber sido recién puestos los clavos, la otra etapa no es
.dolorosa, puesto que practicamente no duele y la otra etapa-
5 ya es de intolerancia al metal. E1 término promedio de co

rreccion es de 3 semanas a 4 con este ritmo de estiramiento.
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Y cuales son las molestias que se presentan, son sobre todo-
contracturas musculares en cuadriceps que se han interpreta-
do como irritacidn directa del metal con el misculo o con -
los filetes nerviosos que vienen al cuadriceps y por conti--
gufdad o por conexiones neuroldgicas hay contracturas muscu-
lares que ceden al masaje y a la aplicacidn de calor himedo-
asf como a los relajantes del tipo del metocarbamol y.del -

valium.

Cuando se tiene algln torn111o que une la corona, flo-
jo, hay dolor a nivel de esos torn11los los cuales hay que -
apretarlos porque son un poco dolorosos y que al hacerlo, se
quita Ta algia. Lo importante es tener los tornillos apreta-
dos. Las heridas se tienen que curar diario o cada tercer -
dia de preferencia. 'Hay que lavarlas con agua y jabdn des--
pués de que el paciente se ha bafiado, ya que el aparato les-
" permite bafiarse, una vez bafados y que se han quitado la cu-
racion anterior se les vuelve a lavar a ese nivel con agua y
'~jab6n, se les pone algin desinfectante, un aplsito o gasas -
sobre los clavos fijados con un vendaje eldstico en vez de -

gﬂte1a adhesiva. Llegado el momento se quitan las puntadas que

i’se pusieron en 1a piel. Tal parece ser que debido a los movi

R
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jmientos que produce 1a deambulacidn, el sentarse, el acostar
se, el juego de l1a piel es mayor a nivel de 1as e.i.a.s. y -
es ahi donde la cicatrizacidn se retarda un poco mds, cuando
se retarda dando como consecuencia un poco de secrecién que-
’proviene tanto de hueso como de los planos blandos adyacen--
tes. Siempre que se le ha tomado cultivo a esa sgcreci?n que
es amarillenta da por resultado una negatividad, esto es, -
que no hay alguna proliferacién de los microorganismos en -
los medios de cultivo. Y se dice esto porque se basa uno en-
la movilidad de 1a piel con respecto a las e.{.a.s. porque -
en las posterosuperiores no hay algin problema al respecto,-
se saca, la unidn del clavo con la piel, aqui juega poco,
casi no hay juego. En cambio en las e.i.a.s. es un continuo-
rosar de la piel con la parte del clavo que estd emergiendo-
2 ese nivel y siempre no es la cicatrizacidn tan simple o -
puede durar todo el tiempo pero si se mantiene limpia esta -
jorcién curdndola diario, no va a haber algiin proceso signi-

ficativo a ese nivel,

Se debe mantener todo el tiempo el aparato fime, apre

¢ando y revisando continulimente todas las uniones que sean -

I

Be rosca, los tornillos absolutamente.




Hay ocasiones que la cabeza tiende a girar por un lado,
aln en el aparato de distraccion es posible corregir esto, -
simple y sencillamente aflojando 1os tornillos Allen que - -
unen 1a corona con las varillas y déndole a la cabeza otra -
vez su posicidn y apretando nuevamente los tornillos. Si la-
cabeza estd un poco rotada no importa, uno sabe que después-
de quitar el aparato, va a volver a la normalidad. De las. -
complicaciones en el término en que va a estar un aparato -
puesto, van a dar varias cosas; fxebre. que no es infecciosa
sino de intolerancia, dolor en 1a proyecczon de 1os clavos -
pélvicos asi como tumefacc10n,‘adenopat1a inguinal, edema de
miembros inferiores asi como dolor a la deambulacién en el -
trayecto cidtico, parece ser que es un proceso irritativo -
que sucede como cuando se aplican inyeccibnes que por conti-
guidad molestan al ciatico, esto es parece que hay dolor a -
nivel de la eminencia de los clavos tanto anterior como pos-
terior y a veces en toda la trayectoria del clavo en el co--
sal,

Una vez lograda la etapa de correccidn se tiene que -

‘wensar en el proceso de fijacidn de la correccidn obtenida.-

§C6mo.1o vamos a lograr, va a ser necesario mantener el apara
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'fo durante todo el tiempo que la consolidacion de 1a fusién-
jue se ha hecho por una técnica x de Ta columna vertebral, o
vasos a hechar mano de otros elementos fijadores para reti--
raf el aparato. Parece ser que las dos cosas son validas te-
niendo que escoger de estas dos la circunstancia y el caso -
en particular. Se sabe que 1a instrumentacion de Harrington-
que seria el método fijador o que mantiene la fijécién.exfeg
na que se hace interna con esta instrumentacidn se puede ha-
cer solamente a determinado nivel toracico y lumbar, cuando-
la deformidad de 1a columna es mds alld de los elementos to-
rdcicos altos, ya no es posible poner la instrumentacidn de-
{arrington, el gancho superior, solamente se ancla en los -
Jrimeros elementos vertebrales toracicos. Cuando la deformi-
dad incluye la columna cervical ya no es posible poner ahi -
in anclaje por las particularidades anatdmicas de las vérte-
pras cervicales con un gancho superior. Es por eso, que an-
teriormente deciamos que la fijacidn mediante este aparato -
es una carrera contra el tiempo antes de que se presenten -
1&5 intolerancias propias del material extrafio puesto en el-
é}ganismo. De los casos que tenemos, el promedio de puesta -

de los clavos transpélvicos sobre todo que son los que cau--

i
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;§&n Ta intolerancia no asi los cefdlicos es de 2 meses y me-
iio, esto es, disponemos de 6 semanas después de 1a interven
:i6n quirlrgica para todavia mantener nuestro aparato en la-
208icidn correcta. Cuando es posible hechar mano de la ins-
trumentacion de Harrington porque la deformidad a corregir -

sea a niveles vertebrales, tordcicos y lumbares que nos per-

itan poner las varillas adecuadas al caso, es relativamente
as facil, esto es, disponemos de un tiempo mds o menos razo
nable para corregir la escoliosis y operar al paciente, po--
ner la instrumentacidn, hacer la fusidn de la columna y espe
rar unos 8 dias digamos mientras se cura la herida, sin te--
ner yeso, se revisa por (ltimo 1a piel en toda 1a zona que -
10s interesa a nivel de la giba etc. el funcionamiento pulmo
1ér si es que se perturbd durante la intervencidn quirlrgica
ara posteriormente seguir la otra etapa. Y cual es la otra-
atapa, es el retiro del aparato, pero ayuddndonos esta vez -
de yeso. Con el aparato puesto se poné un corset de yeso que
puede ser alto o bajo segdn el tipo de escoliosis y empezar-
con el paciente acostado -ya no se le permite deambular- el-
f?troceso de la distraccion para que 1legue el momento en --

JQue éste se encuentra flojo, cuando esto suceda entonces se
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retiran las varillas y se prepara al paciente para quirdfano

- actualizando sus estudios clinicos rx. de lab. para extraer-

la corona y Tos clavos transpélvicos, a veces no es necesa-

rio retirar en el acto quirlirgico la corona, se puede hacer-
esto en la cama del paciente. Ya que el dolor que produce la
extraccidon de los clavos cefalicos es minimo. ﬁn quirdfanos,
el yeso que 1leg6 hasta trocanteres o que involucrd m. inf.-

a nivel de muslo con el fin de mantener la artrodesis que se

hizo entre L5 y S1 cuando el caso asi fué, se abre unas ven- .

tanas a nivel de las entradas y salidas de los clavos, se la

va perfectamente bien 15 6 20 minutos, 1os que sean necesa--

rios con agua y jabdn, se dejan 1as entradas de los clavos -

" empapadas en gasa con benzal durante otros 10 minutos aparte

del lavado y el paciente nuevamente en su parrilla de madera
se extrae un clavo, se da vuelta y se extrae el otro, éste -
es el momento que requiere 5 min. de anestesia con algin - -
anestésico que el departamento encargado escoja para el caso,
un anestésico de rdpida eliminacidn es necesario. A partir-

de entonces se espera el tiempo que clinica y radiol6gicamen

. te sea necesario para considerar que la fijacidn, la fusidn-

de )a artrodesis que se ha hecho ha liegado a su fin, en es-

&
*




tos momentos a partir de entonces se ve como la adenopatia -
inguinal regresa, el dolor desaparece, el edema de m. inf. -
también desaparece, la contractura de los misculos que puede
ser por contiguidad o porque en el trayecto de la e.i.a.s. -
a e.i.p.s. cuando los iliacos son mas céncavos de 1o normal,
se mete en e} espesor del misculo donde corre el plexo lum--
bar haciendo o produciendo irritacién de los nervias que van

a inervar el cuadriceps -del crural-

A partir de entonces, el paciente sigue un curso ya -
normal, una vez quitado el aparato de traccidn c.p. Podemoﬁ
considerar que el paciente puede darse de egreso del Hospi--
tal para acudir de una manera periddica a la consulta exter-
na para con rol clinico y rx. Habitualmente a los 3 6 4 me--
ses se le toma uné rx. habiéndole retirado el yeso, se le -
vuelve a poner para un nuevo control clinico y rx. en un - -
tiempo perentorio para despus ponerle un corset de Baqueta-
a 1os 6 u 8 meses y habitualmente en el tercer trimestre se-
autoriza su deambulacidn si es que clinica y rx. asi lo per-

mite el proceso de consolidacion en esta etapa.

e R
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SECRETARIA DD SALURRICAD Y ASTHIFHC[A
S PITAL DO RpARTL DI CTON CRTOPELICA T TLOMRY GILDREYT

GEPPRTANL. 10 FRTOFERTLG.

Lropstas totas nos podermos dar cuenta de 13 correceidn que se lleva a cabo -
con ¢} métode quirGrgico corrector en las deviaciones de Ya columne vertebral, - -
aqui poderos observar a la paciente antes de la operacidn, cor el aparato puesto vy

despute ae 1o opevacidr.
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INSTRUMENTO PSICOMETRICO UTILIZADO:
EL INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD (MMPI)

A fines de 1938, los Dres. Hathaway y McKinley comenza
‘ron a reunir frases para una prueba que crearon convencidos-
de 1a necesidad existente de una técnica objetiva para eva--
luar 1a personalidad desde diferentes angulos, multifasica--
mente, por medio de escalas o perfiles que fueran tah Gtiles

tanto para la investigacion como para la practica clinica.

Y construyeron escalas con las respuestas ofrecidas -

por pacientes clasificados de acuerdo con la nosologia de la

época.

Al elaborar la prueba que originalmente se 1lamé Regis
tro Multifasico de.la Personalidad (Hathaway y McKinley, -
1940), se tuvo en cuenta la educacion y la cultura de los su
jetos a quienes se les administraba, para que las frases fue
ran comprendidas ain por personas sin un alto nivel intelec-
tual o cultural. E1 propésito de esta primera presentacidn-
era valorar mayor nimero de tipos de personalidad y obtener-
. mas validez que las ofrecidas por los inventarios de persona

?f 1idad publicados ya desde hacia veinticinco afios.

b
%
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Las frases se basaron en las preguntas que se hacen pa

ra elaborar historias clinicas de medicina general, neurold-

. gicas y psiquidtricas, como también en escalas publicadas en
esa época con fines de encontrar datos sobre la personalidad

y escalas que ofrecfan informes sobre orientacién vocacional.

La 1ista original consistid en mil doscientas frases -

que posteriormente se redujeron a quinientas cuatro.

Actualmente el Inventario Multifdsico de 1a Personali-
dad, contiene quinientas sesenta y seis frases, con su co- -
rrespondiente hoja de respuestas y se responde con cierto, o
falso, y fue traducido por el Personal Técnico del Centro de

Orientacidn de 1a Universidad de Puerto Rico y adaptado para

~ América Latina por el Dr. Rafael Nifiez.

Las escalas basicas utilizadas son: Cuatro de validez-
y nueve clinicas. Originalmente 1as preguntas que integran las
escalas clinicas clinicas se iniciaron basandose en el hecho
de que el informe que el paciente le ofrece al médico verbal

mente no es tan confiable o vdlido como cuando esa misma in-

. formacién es obtenida cuando el paciente es estimulado a con

~ testar preguntas por medio de respuestas tales como cierto,-

falso o no puedo decir.
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Las frases se estructuraron seleccionando las palabras

utilizadas con mayor frecuencia por la mayoria de las perso-

‘nas.

Se dara a continuacién una breve descripcién de cada -

escala del Inventario Multifasico de la personalidad:

ESCALAS DE VALIDEZ: .
La escala L.- Estd integrada por 15 frases, que presen
tan situaciones deseables socialmente, pero que rara vez son

realizadas por el individuo.

Personas demasiado escrupulosas ofrecen una puntuacion -

L mayor que el de 1a mayoria de las personas. E1 promedio de

“las personas sGlo contesta de 3 a 5 respuestas calificables-

con L. La escala se basd sobre la honradez de las personas -
y la tendencia a mentir, a engafiar, aplicadas a la situacidn

de tomar pruebas psicoldgicas.

La escala F,- Estd integrada por 64 frases. Se observd

~ que cuando el sujeto no entendia bien lo que lefa, la puntua

¢ibn en esta escala era muy alta, indicando en este sentido-

"dificultad para comprender y, por lo tanto, la prueba serfa-

invdlida si éste era el caso o por otra parte indicaba que -




t“é1 sujeto no colaboraba en forma adecuada para resolver la -
~ prueba. También se nota que los sujetos con personalidad es-
l"quizoide debido a sus problemas de personalidad contestan en
forma extrafia y, por 1o tanto, rinden una alta puntuacidn en
esfa escala,o también puede ser que sean personas que desean

enganar.

La escala K.- Esta se utiliza combinada con 5 e8calas-
"~ ¢1inicas, Hs, Dp, Pt, Es y Ma; con estas escalas tiene un -

propbsito correctivo.

Se usa para detectar las actitudes conscientes o in- -

conscientes de personas defensivas o autocriticas.

La escala (?) "No puedo decir", se obtiene contando el
himero de frases que el sujeto no contesta. Se le enfatiza -
al sujeto que conteste todas las preguntas. Una puntuacidn-
alta en esta escala, debido a que el sujeto no sabe c6mo con
testar, indica que no se puede 1legar a ninguna conclusién -

sobre ese sujeto en particular.

ESCALAS CLINICAS:

%;1 (Hs), 2(D), 3(Hi), 4(Dp), 5(MF), 6(Pa), 7(Pt), B(Es),9(Ma),

i
L0 (s1).

P



ESCALA 1 (Hs)

Las caracteristicas de la personalidad de sujetos, se-
encuentra bajo dos categorias, una de puntuaciones elevadas-
"y la otra se refiere a casos en que la puntuacidn es baja en

comparacién con las otras escalas del perfil.

Los pacientes con puntuacidn alta en esta escala expre
san en forma constante sus conflictos psicoldgicos y emocio-

nales por medio de una canalizacion somatica, manifestando -

persistentemente y a menudo en forma extrema sus preocupacio

nes relacionadas con su salud fisica. Son pacientes general
mente egocéntricos que se quejan mucho de sus sintomas, no -
aceptan facilmente el hecho de que la sintomatologia que pre
sentan tenga un oriéen psicoldgico, ni tampoco se dan cuenta
de que en realidad requieren psicoterapia para resolver el -

interés extremo que muestran sobre su salud.

y' ESCALA 2 (D)

Se considera la escala del "estado de dnimo" ya que es
*'posible por medio de ella encontrar estados emocionales mo--
i,menténeos y transitorios. Esta escala fué disefiada como una-

!

“medida del “grado de depresi6n"; cuadro psicoldgico que ex--

.

[
*
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presa baja moral, sentimiento de desesperanza y tristeza.

Dado que la depresidn es uno de los principales cua- -
~dros caracteristicos de todo paciente psiquiatrico, no es -
sorprendente encontrar que la escala 2 sea la mas alta en el
perfil, por el contrario en personas normales que ofrecen -
una puntuacidn elevada se pueden describir como serias, mo--
destas, individualistas, tienen tendencias a preocuparse de-

masiado, generosas y sentimentales.

ESCALA 3 (Hi)

Esta escala es con el objeto de identificar a pacien--

tes que padecian de histeria de conversidn. Esta es mas fre-
- cuente en las mujeres que en los hombres. Las mujeres con es
ta escala alta es generalmente irritable, con molestias de -
las que se queja frecuentemente, dependiente, amistosa y - -

leal. , .

Y en los hombres normales con puntuacidén elevada se --

consideran.- Idealistas, perseverante, comunicativo, afectug

. s0, sentimental, individualista, accesible y colaborador en-

actividades sociales.

Cuando el paciente se siente mal y muestra un cuadro -




./ histérico, aparecen las escalas 1 y 2 también altas (triada-

g

Eb

neurdtica).

ESCALA 4 (Dp)

Esta escala tiene por objeto el estudiar el grupo cono
cido como Personalidad Psicopdtica, término que incluye per-
sonas con conducta asocial, caracterizados por‘cuadrps pato-
16gicos en la estructura de su personalidad, con minima an--

gustia, y poco o ningln sentido de malestar. E1 diagndstico-

- de desdrdenes de la personalidad incluye en la actualidad a-.

1a personalidad sociopdtica, reaccidon antisocial, perversidn
sexual, alcoholismo; se incluye también a personas mentalmen

te enfermas que se encuentran en desacuerdo e inconformidad-

" con el medio ambiente social, con el medio cultural; a veces

Tas reacciones sociopdticas son sintomdticas de neurosis o -
psicosis, o como resultado de lesiones cerebrales. Son pa- -
cientes con conducta antisocial crénica, que siempre han te
nido dificultades con el medio ambiente, quienes no se bene-

fician ni de la experiencia ni del castigo, ni son leales a-

. ninguna persona, grupo o principio, muestran marcada inmadu-
" rés emocional, falta de sentido de responsabilidad, falta de

f_ juicio, y siempre razonan su conducta en tal forma que a sus



|

propios ojos es razonable y justificada.

LA ESCALA 5

Esta escala tiene por objeto obtener respuestas rela--
cionadas con intereses que puedan diferenciarse entre aque--
11os de los hombres y las mujeres, es decir, pertinentes a -
caracteristicas propias de un sexo o del otro. Para cualquie
ra de los dos sexos una puntuacidn elevada en esta escala im

plica una orientacidn en direccidn al sexo opuesto, Esto no-

implica que el sujeto que ofrece una puntuacidn alta en esta

escala tenga inclinaciones homosexuales. La alta puntuacidn- -

en los hombres implica pasividad y dependencia, én tanto que
_en las mujeres la alta puntuacion se refiere a caracteristi-
cas dominantes y mércada protesta masculina. La baja puntua-
cidn en esta escala en las mujeres puede presentar a menudo,
pasividad masoquista y en los hombres se encuentra indepen--
dencia y masculinidad, implicada en conducta activa, atrevi-

da y tosaca.

ESCALA 6

Esta escala estd disefiada con fines de encontrar pensa

miento o ideas paranoides. Generalmente pueden encontrarse -
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'Tos rasgos paranoides en personas que dan la impresidon de en
contrarse bien orientadas en tiempo y espacio e integradas--
" Yas ideas de referencia con la estructura de su manera de -
_pensar, pero pueden mostrar malas interpretaciones de las si
tuaciones en tal forma que la percepcidn pareciera estar en-
desacuerdo con sus habilidades e inteligencia. Estas caracte
risticas paranoides aparecen en esquizofrénicos, 0 en reac--
ciones depresivas y pueden ser temporales, reversibles o pro
gresivas. Los sujetos normales con escala 6 elevada son per
feccionistas, dificiles de 1legar a conocer realmente, ter--
co0s en sus posturas, emotivos, sensibles en sus relaciones -
interpersonales, y dados a preocuparse por lo que otros pue-
dan pensar o decir de ellos. Son personas amables, afectuo-

5485, genergsas.

ESCALA 7 (Pt)

Esta escala fué elaborada con el propdsito de encon- -

trar caracteristicas de la personalidad clasificada como psi
~ castenia, término introducido por Janet y que actualmente se
%f'encuentra en desuso; las caracteristicas de ella incluyen --

. reacciones fébicas y obesivo-compulsivas. Un aspecto impor--

RREET
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tante e interesante del cuadro obesivo-compulsivo es que aun

.- que la persona tiene la tendencia de ser exacta y rigida en-

ciertos aspectos de su conducta, puede ser contrastantemente

opuesta en otras, es decir, existe inconsistencia en la mane
ra de comportarse. Por otra parte, los pacientes obesivo-com
pulsivos son a menudo esquizeides, Yy sus obses?ones y compul
siones son tan irracionales como algunas de las ideas raras-

de la persona completamente esquizofrénica.

El sujeto normal con puntuacidon elevada en esta escala’
es sentimental, dependiente, deseoso de agradar, con senti--
mientos de inferioridad, indeciso, tranquilo y de buen tempe
ramento aunque individualista e insatisfecho. La mujer con -
puntuacidn alta es sensitiva, emotiva, dada a preocuparse de

masiado y con una variedad de componentes neurgticos.

ESCALA 8 (Es)

Esta escala es 1a mds numerosa de todas las escalas -

clinicas. Sin embargo, como se ha sefialado anteriormente, es

. una de las escalas mis débiles. E1 contenido extrafio de 1as-

frases es asociado cldsicamente con la esquizofrenia como lo

es también el contenido que implica aislamiento emocional, -




 las relaciones inadecuadas con los familiares, apatia e indi

ferencia.

Muchos aspectos pueden mencionarse respecto a las ca--
'récteristicas del esquizofrénico, pero los rasgos mds impor-
tantes son su incongruencia de afecto, el fraccionamiento en
el proceso del pensamiento y lo extrafio del contenido de és-
te. E1 esquizofrénico no tiene interés en el medio ambiente-
y generalmente da la impresién de encerrarse en si mismo y -
se mantiene o puede mantenerse fuera de todo contacto del -

mundo.

Muchas personas no diagnosticadas como esquizofrénicas

pueden ofrecer una alta puntuacidon en esta escala.

Generalmente, estas personas estdn caracterizadas por-
patrones sintomdticos complicados. Se puede pensar que todos
los adultos con una puntuacidon elevada en esta escala, tie--
nen mentalidad esquizoide. Estas personas, aunque generalmen
te son conocidas por sus amistades como raras, peculiares, -
aisladas y extrafias, son capaces de mantenerse por si solas,

trabajar y vivir vidas relativamente normales. E1 sujeto nor

. nw@ con puntuacidn alta es una persona dificil en sus rela--

2R
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ciones interpersonales, negativo, apdtico, extrafio, con poco

. talento social.

ESCALA 9 (Ma)

E1 objeto de esta escala es el de diagnosticar los es-
tados de animo de las personas con caracteristicas maniaco--

depresivas tipo maniaco.

El cuadro maniaco ha sido dividido en tres grados: Hi-
pomania, manfa aguda y mania delirante. En la hipomania el-
grado de mania es relativamente leve, el paciente Puede ser-
ambulatorio, enérgico, deseoso de realizar muchas labores, - /
monopoliza conversaciones, se siente duefio del mundo, pero -
" no solamente es eufdrico y animado sino que puede comportar-
se impulsivamente; puede por ejemplo presentar un cuadro de-
sexualidad promiscua durante un episodio hipomaniaco y poste
riormente, después de la remisidn del episodio, considerar -
su conducta anterior con sentimientos de culpa y remordimien
to. E1 hipomaniaco se puede diferenciar de l1a persona con -
. santido del humor genuino en el hecho de sentirse enormemen-

. te irritado ante la frustracidn mis trivial.

En el cuadro de manfa aguda el paciente se exalta, - -

!
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-~ muestra lenguaje y pengamiento acelerado, elacibn, excita- -

cién motora, delirios de grandeza que expresa con ideas - -

. _irreales de poder, riqueza, fuerza o inteligencia brillante.

E1 sujeto normal que ofrece una puntuacion alta en es-
ta escala es optimista, decidido, expansivo y no se encuen--

tra atado a las costumbres sociales que 1o rodean.

ESCALA O (Si) : .

Esta escala fué originada con sujetos normales y se -

buscd con ella la tendencia a 1a introversidn o la extrover-

sion social. Las puntuaciones elevadas apuntan a conducta o-

tendencia a la introversidn y las puntuaciones bajas sefialan

tendencia a la extroversidn, Las personas con puntuacidn ele

vada en la escala 0 carecen de la presencia social, comporta
| miento 0 prestancia social ya que se muestran inadecuados o-
incémodos cuando se encuentran en una situacion social. Sin-
duda, debido a esta conducta, estas personas se muestran - -
frias y distanciadas; sin embargo, se sienten bien cuando es
tan aisladas, yenesta forma se les puede observar libres de
pretensiones, conscientes y adecuadas en sus responsabilida-

' des.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS




PERFILES DE LOS PROTOCOLOS DE LOS SUJETOS "NORMALES, DE AN--
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11 3 le |6 23 (30 26 127 |25 |9 |28 j29 |17 |34
2 4 7 13 19 25 20 28 26 11 34 28 31 31
s a4 lo (17 |1n tw l20 |18 l27 fwo jz6 23 |19 |14
4 6 7 15 12 :7.0 14 24 25 10 26 29 22 ?3
s| 6 f12 {9 |1 s |2z {28 {27 w0 {22 {30 31 |33
6|1 _1s | |19 33 25 |30 28 113 |31 [a1 {29 |40
Media .|X=5.66 6.83|14.66]15.83| 23.66| 21.16|25.83|26.33| 9.00]27.83|31.66|24.83|25.83
Ds = |s=2.87] 5.97| 3.26] 5.15| 6.83| 4.350] 4.30| 1.21] 4.16] 4.21] 6.62] 6.27|11.01
Mujeres
71 7 D3 20 o f29 I3 {27 {31 n |37 s |23 |23
s| 8 s l2o oz 3|3z sz |z |14 sz las 28 |28
9| n 3 les hi7 e s l22 s o l2e |30 |21 [is
Media  |X=8.66| 8.00 {21.66 [21.33] 25.33] 30.66) 27. 33| 33.00{ 11.33|53.00| 37.66|24.00{ 23.00
Ds = |s=2.08] 5.00{ 2.88] 5.13] 8.14] 2.51| s5.50] 3.46] 2.51| 4.00] 7.09] 3.60| 6.55
MX = | 6.66| 7.22(16.90 |17.66| 24.11| 24.44]26.33| 28.55| 10.77| 29.55|33.66 | 24.55 | 24.55
Ds =| 2.91|4.05]4.33]5.54] 6.69] 5.97| 4.44] 5.87| 1.71] 4.66] 7.00] 5.29] 9.50
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FORMULA DE t DE "STUDENT"

DONDE
A =
X, -

X, - %,
? 2
M1 * NS, 1, 1
N N,

Puntajes promedios obtenidos por los sujetos antes de .

1a operacion

9

Puntajes promedios obtenidos por los sujetos despuds-

de la operacidn.

N1 y N2 = Nimero de los casos

w
"

5, =

Desviacién estdndar antes de -la operacidn
Desviacion estdndar después de la operacidn
Férmula de grados de libertad

N, ¢+ N2 -2=16

RS
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l FORMULA SUBSTITUIDADE LA ESCALA K DESPUES DE LA OPERACION.

14.33 - 16.90 _ 2.57

t = = .
7 3 1 1 '

9(3.84)%49(4.33) 1 %

\/[ K g T =

V/132'7104 + 168.7401
%

B »/ 301.4505 - \/ 18.800656 = 4.34
2.57 ) 2.57

138 % 472 * 704845 - 126




|
[T

RESULTADOS OBTENIDOS POR T STUDENT. (1.75)

- _ESCALA HOMBRES MUJERES TOTAL
| L .59 .194 0.256
F 1.2 .490 .209
K .633 1.923 1.26
As .476 .0153 RE
D 145 . 206 315
Hi .198 .460 .94
Dp 1.23 .397 1.298
ME .182 .51 .733
Pa .74 .687 .507
Pt .213 .212 .212
Es .75 0 .593
Ma .318 .696 .746
S .225 6321 . 365
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CONCLUSIONES

Estas conclusiones fueron hechas auxilidndonos de nues.
‘Vtro método estadistico empleado (t de student), con nuestros
f protocolos del tést M.M.P.I. y con nuestras propias observa-
' ciones en los pacientes durante el tratamiento fisico correc

tor a que fueron sometidos:

OBSERVACIONES EN LOS PROTOCOLOS Y OBSERVACIONES PERSO-
NALES (SIN EL METODO ESTADISTICO)

En Hombres.

Antes de la intervencién quirﬁrgica denotaban una men-
talidad de tipo esquizoide, 1o cual nos estaba indicando que
~eran egocéntricos, individualista dificiles en sus relacio--
" nes interpersonales, aislados, y desbués de la intervencién-
f‘quifﬁrgica correctora, estas caracteristicas se hicieron me-

iﬂnos;acentuadas, 0 sea que casi volvieron a la normalidad, to

"ﬁando en cuenta 1o que se considera como normal en el proto-

ﬁhb]p del M.M.P.I. y también tomando como referencia el pa---




99

trén que se hizo con individuos fisicamente sanos (y en el -

“que ademds se trataron de controlar todo tipo de variables -

como son; edad, sexo, escolaridad, etc, para que no altera---

ran estas condiciones nuestro patrén de enfermos).

En 1a observacidon personal de los pacientes 1o pudimos
corroborar ya que vimos que en cuanto ellos tuvieren ﬁnaynug
va imdgen fisica, su capacidad para relacionarse, para convi
vir con sus semejantes aumentd, pues debido a 1a misma co- -
rreccién fisica sufrida ya se sienten como todos los seres -
humanos pues ya cuentan con capacidades para poder trabajar,

estudiar, y 1levar todo tipo de actividades que antes no les

era posible y ademds de que se sentian observados siempre -

por todas las personas a cualquier lado que asistieran y por
consiguiente, su nivel de depresidon y pesimismo bajé, ya que
como nombramos anteriormente ya pueden 1levar una vida de in

dependencia 'y ya pueden llevar una-vida casi normal.

EN MUJERES

Segiin el protoc6lo del M:M:P.1.-1a mentalidad de tipo-

esquizoide en ellas no desaparecif después de 1a interven~ -
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"ci6n quirdrgica, 1o cual nos estd indicando que ellas siguen

siendo dificiles en sus relaciones interpersonales, indivi--

dualistas, egocéntricas y aisladas. :

» . Esto pienso que sea debido a que en las mujeres por -
;las caracteristicas propias de ellas como son; vanidad, pre-
TSuncién, es mas dificil que puedan lograr un cambio deptro -
de su personalidad, ya que aunque sufcorreccién fisica fué -
notoria no 1o es totalmente y esto hace que no se sientan --

-normales y no logran volver a adaptarse tan rapidamente como

los hombres, ya que para ellas es mucho mds importante el as
‘pecto fisico, aunque sf vimos que segiin el protocolo del - -

M.M.P.I. si logra bajar su nivel de depresién no es tan noto

rio como en los hombres, por las razones anteriormente ex---

puestas.
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CON EL METODO ESTADISTICO ("t" de student)

S61amente una diferencia significativa se encontrd y -

fué en la escala "K" de mujeres, 1o cual nos estd diciendo -

que antes de la operacifn existia mucha inseguridad y angus-

tias con respecto a como responderian a su tratamiento fisi-

co, y se demostrd que después de la intervencién este nivel-

de angustia e inseguridad desaparecid, 1o que nos estd indi-

cando que al ver su correccidn fisica se sienten mis seguras

en su forma de comportarse y de actuar ante las situaciones~

cotidianas.

No obstante el plazo relativamente tan corto que se -
utilizé para este trabajo, tomando en cuenta que este trata-
miento es a largo plazo, se detectaron diferencias, 1o cual-
nos 1leva a asegurar que realizando éstos exdmenes con mayor
lapso de tiempo, nos pone en las-manos-una herramienta muy -
Gtil para saber los cambios que se-1levan a cabo en los pa--

cientes.

Ademds cuando estos pacientes-ya estén integrados a su

medio ambiente y ya no haya presiones de tipo médico, psito-"
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légico y social, y ya se le haya proporcionado la terapia -

que necesitan tanto fisica como Psicosocial, para que no sé-
mib se recuperen desde el punto de-vista orgdnico sino desde-
*e{ biopsicosocial y puedan aceptar satisfactoriamente su gra
do de invalidez, y puedan 1levar una vida independiente y se
integren a la sociedad a la que pertenecen y puedan ser G(ti-
les tanto a si mismos como a los seres que 1os’rodeag, es -
,{:;uando realmente podremos darnos cuenta del verdadero cambio

~en su personalidad y hasta que grado resulta beneficiosa es-

 ta intervencidn para ellos.
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