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JUSTIFICACION

CoN EL INVENTO DE LAS MAQUINAS Y ARTEFACTOS -
QUE PRODUCEN ALTA ENERGIA: SE HAN INCREMENTADO EL -
NGMERO DE ACCIDENTES QUE OCASIONAN LESIONES EN DIFE-
RENTES PARTES DEL CUERPO HUMANC; UNA DE ESTAS CORRES
PONDE A LA COLUMNA CERVICAL Y DEBh'DO A LOS ELEMENTOS
NEUROLSGICOS GUE PROTEGE: €S MUY IMPORTANTE SU CONO-
CIMIENTO ANATOMICO Y BIOMECANICO PARA EL MANEJO DE -
LAS DIFERENTES LESIONES QUE SE PUEDEN PRESENTAR COMO
EL SIMPLE ESGUINCE HASTA LA LESIGN NEUROLGGICA coOM -
PLETA Y SU RESPECTIVA MANIFESTACIGN CLfNICA.

EL LESIONADO DE COLUMNA CERVICAL CON O SIN DE-
FICIT NEUROLGGICO REPRESENTA UNA PROBLEMATICA PARA -
SUS FAMILIARES, LA SOCIEDAD EN GENERAL Y PARA EL MI§
MO PACIENTE.
UN GRAN NUMERO DE PACIENTES CON LESIGN NEUROLGGICA -
SE. ASGCIA A TRAUMAS MULTIPLES LO QUE RESULTA DIFfCIL
Y COMPLEJO PARA SU MANEJO Y EL ALTO COSTO DEL TRATA-
MIENTO. i
PARA REDUCIR LA AFECCION SOCIOECONGMICA Y cLfNICA,» -
EN NECESARIO UN TRATAMIENTO OPORTUNO,» CON EL PROPGSL
TO DE ESTABILIZAR LA LESIGN Y MEJORAR EL PRONGSTICO-

DE RECUPERACIGN Y REHABILITACIGN.
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TENIENDO EN CUENTA QUE EL MAYOR PORCENTAJE DE LESIQ
NES SE ENCUENTRAN EN LA COLUMNA CERVICAL BAJA,» Y POR
LO GENERAL SE ACOMPARAN DE DANO NEUROLSGICO EN LA -

QUE SE PRESENTA CUADRIPLEJIA EN UN 53T v uN 47T con-

PARAPLEJIA.

SE REALIZA LA REVISION DE 40 CASOS CLINICOS OCURRI-

pos ENTRE Noviewsre DE 1989 v Mavo pe 1992, eN LOS -
QUE SE REPORTAN PAGIENTES CON LESIGN DE COLUMNA CER-
VICAL BAJA: QUE CORRESPONDE AL 60X DE LA PaTOLOGfA -
DE COLUMNA CERVICAL. DE ESTOS CASOS SOLAMENTE 25 EX-

PEDIENTES CONTABAN CON LO REQUISITOS DE ESTE ESTUDIO.

LA TRASCENDENCIA DE ESTA CLASE DE LESION ES EL
DETECTAR A TIEMPO Y SABER MANEJAR AL PACIENTE LESIO-
NADO MEDULAR; Y DE ESTA MANERA DISMINUIR EL GRADO DE
SECUELAS POSIBLES Y SU TEMPRANO REINTEGRO AL TRABAJO
Y A LA SOCIEDAD.
Lo PRIMORDIAL EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INES
TABILIDAD DE LA COLUMNA, CERVICAL ES LA REDUCCION ANA-
TOMICA Y LA FIJACIGN INTERNA ESTABLE. CUANDD SE PRE -
SENTA DEFICIT NEUROLGGICO CON LA LESIGN CERVICAL, LA-
REDUCCIGN ES IMPERATIVA, CUANDO NO HAY DEFICIT NEURO-
LOGICO SE REALIZA UNA CIRUGIA ALTERNATIVA.

LA FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO, SE PUEDE REALIZAR

PORQUE EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGfA MAGDALENA DE -



DE- LAS SALINAS SE CUENTA CON EL APOYO DE LOS SERVI-
cr1os. pE Rx. Tac, LABORATORIOS, QUIRGFANOS ESPECIA-
L1ZADOS Y EL NUMERO DE PACIENTES ES ELEVADO, A LOS -
CUALES SE LES HA REALIZADO PROCEDIMIENTOS GUIRGRGICOS
EN LAS OUE SE ABORDA POR VIA POSTERIOR: COLOCANDO MA-
TERIAL DE SINTESIS cOMO PLACAS AO, Y SE REALIZA EL -
SEGUIMIENTD DE LOS PACIENTES POR MEDIO DE LA CONSULTA
EXTERNA. EL ESTUDIO SE HACE VULNERABLE POR UN SEGUIMIEN
TO INCOMPLETO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS OUIRURGICA-

MENTE.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

LA PRIMERA FIJACION INTERNA EN LA COLUHNA CER
VICAL FUE UN ALAMBRADO REALIZADO POR HADRA 18914y}
EN 1911 Hibss v ALBEE(2), DESCRIBEN UNA TECNICA -
GUIRGRGICA MEDIANTE FIJACION POR VIA POSTERIOR: MAS
TARDE SE PUBLICAN MODIFICACIONES A LOS ALAMBRADOS.
TAMBIEN SE DEMUESTRA LA IMPORTANCIA DEL INJERTO OSEO
Y LA FUSION QUE ESTE PRODUCE, LG QUE OCASIONA UNA ES
TABILIDAD PERDURABLE.
DeQuervaIn 1917Q2), DESCRIBE SU TECNICA DE FIJACION-
POR VIA POSTERIOR. ROGERS 1942(2) v 1857(2), ruBLICG
SU SISTEMA DE FIJACION CON ALAMBRADO INTERESPINDSO E
INJERTO OSEO, ENFATIZANDO LA IMPORTANCIA DE LA PRO -
TECCIGN A LA MEDULA ESPINAL: LA REDUCCIGN ANATOMICA-
Y UNA ADECUADA FIJACION.
Roy CamiLre 1970( 23): FUE EL PRIMERO EN PUBLICAR LA~
UTILIZACIGN DE LAS PLACAS Y TORNILLOS FIJADOS A LAS-
MASAS LATERALES DE LA COLUMNA CERVICAL.
CALLAHAN 1877(10)s» MENCIONA SU SISTEMA DE ESTABLILIZA
cI6N FIJANDD INJERTO OSEQC CON ALAMBRE A LAS APOFISIS
ARTICULARES.
SEGAL 1981(2 )., REPORTA SU TECNICA CON EL PRINCIPIO-



DE LA BANDA DE TENSIGNI LA CUAL CONSISTIA EN COLOCAR
DOS .PTEZAS DE- HUESO CORTICOESPONJOSO F1J0S A LAS APS
FISIS ESPINOSAS MEDIANTE cLAVILLOS DE KIRSCHNER FI -
NALMENTE TENSADOS CON ALAMBRE EN FORMA DE OBENGUE.

HoLness 1984(17),REPORTA UNA NUEVA TECNICA EN-
LA QUE UTILIZA CLAMPS INTERLAMINARES. BonLMANN 1986(g)
DESARROLLA SU TRIPLE ALAMBRADO,

SUTTERLIN 1988(25) EXPERIMENTA LA TECNICA DE LAS PLA-
CA GANCHO Y LAS VENTAJAS BIOMECANICAS DE ESTOS IM -
égANTEs Y LA CONCLUSIGN A LA QUE LLEGAN ES QUE EL -
METODO MAS ADECUADO PARA ESTABILIZAR LA COLUMNA CER-
VICAL LESIONADA SON LAS PLACAS.

SON IMPORTANTES LAS INVESTIGACIONES Y TRABAJOS
REALIZADOS EN BUSCA DE UNA ESTABILIDAD DE LA COLUMNA
CERVICAL LESIONADA, Y GUE A LA VEZ LE BRINDE AL CIRU-
JANO DE COLUMNA UNA MEJOR OPCIGN DE TRATAMIENTO QUI -
RGRGICO.

EL PRESENTE ESTUDIO TIENE COMO FIN» COMPARAR LOS RE-
SULTADOS OBTENIDOS DEL MANEJO QUIRGRGICO CON EL ALAM-
BRADO SUBLAMINAR Y ESPINOSO CONTRA EL USO DE PLACAS -
AO, PARA LA ESTABILIDAD DE LA COLUMNA CERVICAL BAJA,

¢ APORTAN LAS PLACAS MAYOR ESTABILIDAD QUE EL ALAMBRA
DO SUBLAMINAR Y ESPINOSO ?...
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ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL BAJA.

LA COLUMNA CERVICAL INFERIOR ABARCA TODAS LAS
ARTICULACIONES DE C3-C71 AL CONSIDERAR LA ANATOMIA-
DE LA COLUMNA CERVICAL INFERIOR ES MAS CONVENIENTE-
DESCRIBIRLAS POR EL CONCEPTO DE DOS COLUMNAS SOLA -
MENTE: LA ANTERIOR Y LA POSTERIOR. LA COLUMMA ANTE-
RIOR ESTA CONSTITUIDA POR TODOS LOS ELEMNTOS VENTRA
LAS AL LIGAMENTO LONGITUDINAL POSTERIOR.POR LO TAN-
TO EL COMPLEJO LIGAMENTOSO ANTERIOR CONSISTE EN DIS
CO INTERVERTEBRAL, LIGAMENTO LONGITUDINAL ANTERIOR-
Y EL LIGAMENTO LONGITUDINAL POSTERIOR.

LAS ESTRUCTURAS LIGAMENTOSAS DORSALES AL LIGA
MENTO LONGITUDINAL POSTERIOR SON EL ARCO NEURAL., EL
LIGAMENTO INTERESPINOSO. TODAS LAS ESTRUCTURAS SON-
NECESARIAS PARA MANTENER LA ESTABILIDAD DE LA COLUM
NA CERVICAL INFERIOR. DE ACUERDO A BAILEY(4), LAS -
ESTRUCTURAS MAS IMPORTANTES PROPORCIONAN ESTABILI =
DAD Y SON LAS FORMACIONES OSEAS DISCOLIGAMENTARIAS-
Y LA MUSCULATURA,

TOMANDO COMO VERTEBRA TIPO LA TERCERA VERTEBRAL,LA
CUAL POSEE UN CUERPO VERTEBRAL CON UNA CARA SUPERIOR
LA CUAL ESTA LIMITADA POR LAS APOFISIS UNCIFORMES -
IGUALMENTE ESTE CUERPO VERTEBRAL TIENE UNA CARA IN-

FERIOR.
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EL ARCO POSTERIOR QUE COMPRENDE LAS APOFISIS ARTICU
LARESs. CADA UNA DE LAS CUALES TIENE UNA FACETA SUPE
RIOR ORIENTADA HACIA ARRIBA Y HACIA ATRAS Y QUE SE-
ARTICULA CON LA FACETA INFERTOR LA CUAL ESTA ORIEN-
TADA HACIA ABAJO Y HACIA DELANTE, ESTAS APOFISIS AR
TICULARES SE ENCUENTRAN UNIDAS AL CUERPO POR EL PE-
pfcuLO: EL CUAL SOPORTA EN PARTE LA BASE DE LA APG~
FISIS TRANSVERSA, QUE SE FIJA TAMBYWEN EN LA CARA LA
TERAL DEL CUERPD VERTEBRAL Y TIENE LA FORMA DE UN -
CANAL DE CONCAVIDAD SUPERIOR: CUYO FONDO CERCA DEL
CUERPO VERTEBRAL PRESENTA UN ORIFICIO POR EL QUE -
ASCIENDE LA ARTERIA VERTEBRAL. ’

LAs D0s LAMINAS VERTEBRALES CUYD PLANO ES OBLICUO-
HACIA ABAJO Y HACIA FUERA: SE UNE EN LA LINEA MEDIA
PARA DAR ORIGEN A LA APOFISIS ESPINOSA.

Los LIGAMENTOS EN EL RAGUIS CERVICAL INFERIOR SON:
POR DELANTE DE LOS CUERPOS VERTEBRALES SE EXTIENDE-
EL L1GAMENTO VERTEBRAL COMON ANTERIOR, Y POR DETRAS
EL LIGAMENTO VERTEBRAL COMGN POSTERIOR LOS CUALES -
ESTAN REFORZADOS POR UNA CAPSULA.

LAs APGFISIS ESPINOSAS ESTAN UNIDAS ENTRE SI1 POR -
1.0S LIGAMENTOS INTERESPINOSOS; ENTRE LAS LAMINAS VER
TEBRALES SE ENCUENTRA EL LIGAMENTO AMARILLO, LAS AP§
FIS1S ESPINOSAS SE ENCUENTRAN UNIDAS ENTRE S{ POR -

LOS LIGAMENTOS INTERESPINGSOS. Y LAS APGFISIS TRANS



VERSAS ESTAN UNIDAS ENTRE S1 POR LOS LIGAMENTOS IN-
TERTRANSVERSOS. (7)

LOS GRUPOS MUSCULARES QUE ACTUAN EN LA COLUMNA CER-
VICAL SON: LOS EXTENSORES LOS TRANVERSOS ESPINOSOS -~
LOS CUALES ESTAN DISPUESTOS EN CABRIAS, ESTAN SITUA
DOS EN EL FONDO DE LOS CANALESLATEROVERTEBRALES Y SE
ESTIENDEN DE UNA APGFISIS ESPINOSA A LAS TRANSVERSAS
DE TRES O CUATRO VERTEBRAS SUBYACENTES..

LOS MUSCULOS INTERESPINOSOS DEL CUELLO LOS CUALES
ESTAN DISPUESTOS ENTRE LAS ESPINOSAS DE DOS VERTE -
BRAS VECINAS.

L0S MGSCULOS INTERTRANSVERSOS POSTERIORES SEPARADOS
DE LOS ANTERIORES EN EL CANAL TRANSVERSO POR LA AR-
TERIA VERTEBRAL, SON PEQUEROS FASCICULOS MUSCULARES
QUE REGNEN ENTRE Sf A DOS APGFISIS TRANSVERSAS Y -
SON SIETE DE CADA LADO. EN EL PLANO DE LOS COMPLE -
JOS OUE COMPRENDE TRES MUSCULOS LONGITUDINALES Y SON
COMPLEXO MAYOR, COMPLEXO MENOR Y TRANSVERSO DEL CUE
LLo. ENTRE LOS MUSCULOS FLEXORES ESTAN EL ESTERND -
CLEIDOMASTOIDEO(SUS FIBRAS ANTERIORES), LONGUS COLI,
LONGUS CAPITI, RECTUS CAPITIS ANTERIOR TAMBIEN SE -
ENCUENTRAN LOS MGSCULOS ROTADORES Y FLEXORES LATE =
RALES. (8).



BIOMECANICA DE LA COLUMNA CERVICAL.

LOS MOVIMIENTOS DEL RAQUIS CERVICAL SE EFECT(
AN SIGUIENDO LOS TRES EJES CLASICOS, QUE SE ENTRE -
"CRUZAN EN EL CENTRO DE LOS CUERPOS VERTEBRALES.
- EL EJE TRANSVERSAL:» PARA LA FLEXION-EXTENS!ON.
~ EL EJE SAGITAL, PARA LA INCLINACION LATERAL.
- EL EJE VERTICAL, PARA LA ROTACIGN.
LA COLUMNA CERVICAL €S SUMAMENTE MGVIL, TAMBIEN LAS
ALTERACIONES DISCALES DE ESA ZONA SON RELATIVAMENTE
FRECUENTES,(9).
CON RELACIGN A LA FLEXIGN-EXTENSIGON, AQUI EL CUERPO -
VERTEBRAL SE DESLIZA LIGERAMENTE SOBRE EL CUERPO -
SUBYACENTE, Y LAS APOFISIS ARTICULARES LO HACEN UNA
SOBRE LA OTRA: EN EL MECANISMO DE EXTENSIGN OCURRE -
LO CONTRARIO. LA AMPLITUD GLOBAL Es DE 100° a 150°.-
SEGUN Lﬁs SUJETOS: CON UN MAXIMO DE 70° PARA LA FLE
x168 v 80° PARA LA EXTENSION(g).
EL prsco aue sePAra Cs DE Cg ES EL mAS MOVILS DESA-
RROLLA UN TRABAJO EXCESIVO HABITUAL EN EL ADULTO.
La INCLINACIGN LATERAL INTERVIENE EL DESLIZAMIENTO
DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES, PERO LA ORIENTACIGN
OBLICUA DE ESTAS PROVOCA UNA ROTACIGN COMBINADA,: LA

AMPLITUD GLOBAL ES DE 60°,



~LATESTABILIDAD CLINICA SE DEFINE COMO LA HABILIDAD
1DEVLA COLUMNA PARA" LIMITAR SUS PATRONES DE DESPLA -
ZAMIENTO BAJO CARGAS FISI10LOGICAS QUE NO DAFNAN O I-
RRITAN LA MEDULA ESPINAL O LAS RAICES NERVIOSAS:(26).
hnno QUE APROXIMADAMENTE 10% DEL PESO DEL CUERPO ES
TA POR ARRIBA DE LA PRIMERA VERTEBRA TORAXICA: DOS ¥
MEDIA VECES ESTE PESO SE CONSIDERA UNA CARGA FISIO -
Lbeica. (2¢6).

SE CONSIDERA COMO PUNTO DE FALLA EL MOMENTO EN EL =~
CUAL LA VERTEBRA SUPERIOR SUBITAMENTE ROTA 90° o -
ERA DESPLAZADA, LA FALLA HORIZONTAL OCURRE CON UNA
COMPLETA SEPARACIGN DE LA VERTEBRA SUPERIOR SOBRE =
LA INFERIOR@).

LA INESTABILIDAD cLINICA ES LA PERDIDA DE LA HABI-
LIDAD DE LA COLUMNA BAJO CARGAS FISIOLGGICAS PARA-
MANTENER LA RELACION ENTRE VERTEBRAS ASI COMO POR -
LESIONES TRAUMATICAS DE DIVERSAS INDOLE.

HOLDSWORT, C1TADO EN(16), ASIGNA UNA TMPORTANCIA -
MAXIMA AL COMPLEJD LIGAMENTARIO POSTERIOR COMPUES-
TO POR LOS LIGAMENTOS INTERESPINOSOS Y SUPRAESPING
$0S, LIGAMENTO AMARILLO Y CAPSULAS ARTICULARES.
BeaTson, c17apo EN JAcoBs(18), ENFATIZA QUE LA LUX-
XACI6N FACETARIA UNILATERAL NO REQUIERE RUPTURA DEL

COMPLEJO EN FORMA COMPLETA Y SON MAS ESTABLES QUE -



“LAS LUXACiONESrFAéETAR!AS stkTERALes.'Eu"LA;LuxA-
CIGN UNILATERAL HAY RUPTURA DEL’L]GAMENTO INTERES™
PINOSO Y DE LA CAPSULA DE LA FACETA INVOLUCRADA: EN
GENERAL LAS LUXACIONES FACETARIAS UNILATERALES ASO-
CIADAS CON LESIGN NEUROLGGICA O FRACTURA FACETARIA
DEBEN CONSIDERARSE COMO CLINICAMENTE INESTABLES:(2%).
CUANDO SE PRESENTA FACETAS ARTICULARES Y CAP-
SULA INTACTA Y LOS ELEMENTOS ANTERIORES SON NORMA -
LES ES PROBABLE GUE ND EXISTA INESTABILIDAD EN EL -
CASO CONTRARIO EN MUY PROBABLE QUE SI EXISTA UNA INES
TABILIDAD(27).
PARA LA INESTABILIDAD CLfNICA SE PRESENTAN PARAME-
TROS O CRITERIOS PREVIAMENTE ESTABLECIDOS POR WHITE
Y PanJABI(27),: 1- AMPLIACION DEL ESPACIO INTERESPI-
NOSO. 2- SUBLUXACIGN DE LA ARTICULACIGN FACETARIA.
5- FRACTURA POR COMPRESIGN DE LA VERTEBRA SUBYACENTE
4- PERDIDA DE LA LORDOSIS CERVICAL NORMAL.
TAMBIEN SE LE AGREGA EL VALORAR S1 LOS ELEMENTOS AN-
TERIORES O TODOS LOS ELEMENTOS POSTERIORES ESTAN DES
TRUIDOS: IGUALMENTE SI HAY MAS DE 3.5MM DE DESPLAZA-
MIENTO HORIZONTAL DE UNA VERTEBRA EN RELACION CON LA
ADYACENTE EN LAS RADIOGRAFIAS LATERALES. MAS DE 11°-
DE ROTACION DE UNA VERTEBRA CON LA OTRA EN LA PROYEC
CI8N LATERAL.
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LA ESTABILIDAD ANTERIOR EL ELEMENTO MAS IMPORTANTE
ES EL DISCO INTACTO Y A NIVEL POSTERIOR SON LAS FA~
CETAS ARTICULARES Y LA CAPSULA; LAS LESIONES SON -
CLASIFICADAS DE ACUERDO AL VECTOR DE FUERZA DOMINAN
TE QUE ES CAUSANTE DE LA FALLA.

LA FUERZA DE COMPRESION ES LA MAS IMPORTANTE Y ES =
LA OUVE DARA EL SEGMENTO MOVIL.

LA FUERZA DISTRACTORA ES LA QUE INDICA QUE EL ES -
FUERZO DE TENSIGN és EL INICIAL QUE CAUSA LA FALLA
ESTRUCTURAL. SE PUEDE PRESENTAR UNA conpnssxpn VER=
TICAL EXTREMA EN ACTIVIDADES COMO LESION DE TRAMPO~
LIN/LESIONES POR AUTJMGVIQEs.FoorsALL AMERICANO.

LA FRACTURA POR FLEXION OCURRE CUANDO LA CABEZA Y -
EL TRONCO SON FORZADOS VERTICALMENTE SOBRE EL TRON-
CO MAS ALLA DE SUS LIMITES NORMALES Y SE LE HA LLA-
MADO HIPERFLEXIGON-COMPRES1ON. EN LOS FENGMENOS DE ~
DESACELERACIGN OCURRE LA FX ES .POR COMPRESION, DIs-
TRACCIGN E HIPERFLEXION.

SE LE DENOMINA INESTABILIDAD TRASLACIONAL EN LA QUE
SE DESLIZA UN CUERPO SOBRE €L OTRO. Y UNA INESTABI-
LIDAD ROTACIONAL ES LA QUE GIRA UN CUERPO SOBRE EL-
OTRO Y EN EL CASO DE LA INESTABILIDAD ANGULAR EN LA
QUE NO HAY MAYOR DESPLAZAMIENTO DE UN CUERPO SOBRE-

EL 0TRO.(26).
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CUANDO SE PRESENTAN LESIONES LIGAMENTARIAS ANTERIOR
EL TRATAMIENTO GUIRURGICO DEBE SER POR VIA ANTERIOR
CuANDO LA LESIGN ES POR VIA POSTERIOR EL DESPLAZA -
MIENTO ES VENTRAL Y LA INESTABILIDAD ES POSTERIOR Y
EL TRATAMIENTO QUIRURGICO ES POR V1A POSTERI1OR.
DENTRO DE LOS IMPLANTES QUE EXISTEN PARA ESTA CLASE
DE LESION SE ENCUENTRAN LOS ALAMBRADOS LOS CUALES -
SE ENCUENTRAN EN DESHUSO POR LAS COMPLICACIONES OUE
PRESENTABAN LOS PACTENTES Y LOS OTROS IMPLANTES SON
LAS PLACAS.

DENTRO DE LOS ALAMBRADOS SE ENCUENTRAN RoGERS,BoLH-
MAN, ROBINSON, TRIAXIAL. Y ENTRE LAS PLACAS SE EN -
CUENTRAN LA DE Caspar.Roy CamitrLe,MarGEL.AD,Louis.
EN UN ESTUDIO RECIENTE SE COMPARARON LOS IMPLANTES
ENCONTRANDOSE QUE LAS PLACAS AQ TIEMEN MEJOR RIGIDEZ
EN FLEXI6N Y LA MENOS RESISTENTE FUE LA PLACA DE -
CASPARSE OBSERVO QUE LOS SISTEMAS DE PLACAS POR -
VIA POSTERIOR SON MAS SEGUROS Y PERMITEN UN MEJOR-
SOSTENs TAMBIEN SE ENCONTRG QUE L0OS ALAMBRES EN EX-
TENSION HO PERMITEN UNA ESTABILIDAD ADECUADA. IlGUAL
MENTE EL ALAMBRADO NO PERMITE ESTABILIZAR ROTACIO-
NALMENTE LA COLUMNA. EL CASD DEL CERCLAJE EN DOS -
PLANOS SE LIMITA A LAS FRACTURAS DE LAS FACETAS O -
A LAS FRACTURAS DE LAS ESPINOSAS( ALAMBRADO INTER-
ESPINOSO).
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ENTRE LAS LIMITACIONES PARA EL ALAMBRADO SE ENCUEN-
TRAN LAS FRACTURAS FACETARIAS, FRACTURAS DE LAMINAS
FRACTURAS DE ESPINGSAS: LESIONES POR EXTENSIOK, INES
TABILIDAD ROTACIONAL.
SE MENCIONAN ENTRE LAS COMPLICACIONES DEL USO DE -
ALAMBRADOS HEMORRAGIA SUBDURAL;ADHERENCIAS PERIDU-
RALES ! INDENTACION DEL SACO DURAL; DANP NEUROLGGICO:-
RADICULITIS. CON LA FORMA DE COLOCAR LAS PLACAS EN -
FORMA DE PARALELOGRAMD, SE COLOCAN LOS TORNILLOS DE -
UNA MANERA QUE NO SE LESIONA A LA RAIZ 1N LA ARTERIA.
Y coN RELACION A LAESTABH'L1DAD ROTACIONAL ESTA
ES CONTROLADA POR LOS DIFERENTES PUNTGS DE COLdéAcléu
DE LAS PLACAS Y TORNILLOS.
UN EsTupio REPORTADO EN 1972 por Rov cAMILLE(33) sE-
REFIERE QUE EL ESTRES EN FLEXION POST-QUIRURGICO PA-
RA ALAMBRADDS ES DE UN 33%35 SI SE ASOCIAN CON INJERTO
OSEQC SE INCREMENTA A 55%, PARA EL ALAMBRADO FACETARIO
UN 60T Y PARA LAS PLACAS Y TORNILLOS FACETARIOS SE LE
REPORTA UN 92% DE ESTABILIDAD.
En camsllo PARA EL ESTRES EN EXTENSION SE OBSERVG aug-
EL ALAMBRADO INTERESPINOSO NO ESTABILIZA; LAS PLACAS
Y TORNILLOS FACETAR!OS UN §0%: EL ALAMBRADO MAS METIL

METACRILATO UN 99% PERO SE AFLOJA.
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EL OBJETIVO DE UN SISTEMA DE FIJACIGN INTERNA ES EL
MANTENER FIRME LA ALINEACIGN Y REDUCCIGN DURANTE EL
TIEMPO QUE SE ESTABLECE LA CONSOLIDACIGN OSEA, SE -
PRESENTA EL PROBLEMA DE QUE AL REALIZARSE REDUCCIO-
NES SE ARRASTRE TEJIDO FIBROSO EL CUAL PUEDE OCASIQ
NAR UNA COMPRESIGN ANTERIOR.

ENTRE LOS OBJETIVOS GUE SE MENCIONAN DEL TRATAMIEN-
TO DE INESTABILIDAD DE COLUMNA CERVICAL BAJA ESTAN-
EL REDUCIR LA FRACTURA LUXACIGN, RESTITUIR EL EJE -
DEL RAQUIS Y ESTAB!ILIZAR EN CONJUNTO HASTA SU RECUPE
RACIGN IGUALMENTE ESTA EL DESCOMPRIMIR LOS TEJIDOS -
MIELORADJCULAR CUANDO SE ENCUENTRE AFECTADO.
BIOMECANICAMENTE LA COLUMNA CERVICAL SOPORTA UNA -
FUERZA DE 860 NeuToNS: Y LAS PLACAS SOPORTAN 787 Neu-
TONS. (26).

LAS INDICACIONES PARA LA COLOCACIGN DE LAS PLACAS-
POR VIA POSTERIOR SON: FRACTURA LUXACIGN UNILATERAL
6 BILATERAL| INESTABILIDAD POST LAMINECTOMIAILESIO-
NES POR HIPEREXTENSIGN: SUBLUXACIGN ANTERIOR:FRATU-
RAS DE LAMINAS Y ESPINOSAS: TUMORES. '

LA FUNCJONABILIDAD DE LAS PLACAS ES MIENTRAS SE PRO-
DUCE LA ARTRODESIS.

DeENNIS,(11) REALIZA UNA CLASIFICACION DE INESTABILL

DAD MECANICA LA CUAL ESTA DADA POR LOS ELEMENTOS -
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. OSEOS Y LIGAMENTOSOS! LA INESTABILIDAD NEUROLOGICA<
EN LA OUE SE COMPROMETEN ELEMENTOS COMO MEDULA ESPL
NALS Y LA INESTABILIDAD MIXTA EN LA QUE SE MEZCLAN -
LAS DOS PATDLOGfAS.

CUANDO SE PRESENTA SOLAMENTE INESTABILIDAD NEUROLG-
GICA EL TRATAMIENTO ES CONSERVADOR A BASE DE UN CO-
LLARIN DE TOMAS,SOMI, FILADELFIA.

SE UTILIZA EL ABORDAJE ANTERIOR PARA LAS LESIONES-
ANTERIORES, EL ABORDAJE POSTERIOR PARA LAS LESTONES
POSTERIORES; Y EL ABORDAJE MIXTO PARA LAS LESIONES-
MIXTAS. PARA EL CASO DEL ABORDAJE ANTERIOR ES IMPOR
TANTE REALIZAR COLOCACIGN DE INJERTO TRICORTICAL.
DENTRO DE LA COMPLICACIONES GUE SE MENCIONAN SON EL
AFLOJAMIENTO DE LOS TORNILLOS, -Y CON LOS ALAMBRES =
LA RUPTURA DE LOS MISMOS Y EL DESANCLAJE.

TENTENDO EN CUENTA LOS ESTUDIO BIOMECANICOS DE LA -
COLUMNA CERVICAL BAJA Y LA MANERA COMO ACTUAN LOS -
ALAMBRADOS Y LAS PLACAS, SE PROCEDIS A COMPARAR LOS
RESULTADOS OBTENIDOS CON AMBOS SISTEMAS EN NUESTRO-
HOSPITAL Y OBSERVANDGSE QUE LA LESIONES PRINCIPALES
SON POR CAIDAS DE ALTURAS, ACCIDENTES AUTOMOVILISTI-
COS Y CAIDAS EN EL HOGAR, LO QUE SE ASEMEJA A LO QUE

SE REPORTA EN LA LITERATURA.
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HIPOTESIS .

LAS PLACAS AC. APORTAN MAYOR ESTABILIDAD
QUE EL ALAMBRADO SUBLAMINAR Y ESPINOSO.

OBJETIVAOS .

1 -DEMOSTRAR QUE LAS PLACAS AO. APORTAN
LA ESTABILIDAD REQUERIDA, EN COMPARACION
CON EL ALAMBRADO SUBLAMINAR Y ESPINOSO .

2 -VERIFICAR QUE CON LAS PLACAS HAY MENOR
RIESGO DE LESION NEUROLOGICA .
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DISERO EXPERIMENTAL .

SE TRATA DE UN ESTUDIO MIXTO, OBSERVACIONAL: EXPE-
RIMENTAL: DESCRPTIVO.

EL UNIVERSO DEL ESTUDIO ESTA DADO POR CUARENTA PA -
CIENTES DE LOS CUALES SOLAMENTE VENTICINCO TENIAN -
LOS CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES COM LESION-
DE COLUMNA CERVICAL BAJA CON ABORDAJE POR VIA POS -
TERIOR CON MATERIAL DE SINTESIS COMO PLACA AD. Y -
ALAMBRADOS SUBLAMINAR E INTERESPINDSO.

Los CRITER10S DE INCLUSION SON:

1- PACIENTES DE AMBOS SEXOS.

2- EDAD COMPRENDIDA ENTRE 15 aflos v 60 afos.

3- CON LESION DE COLUMNA CERVICAL BAJA C3-Cy.

4~ SOLAMENTE ABORDAJE POR VIA POSTERIOR.

L0oS CRITERIOS DE EXCLUSION SON:.

1- LESIONES POR TUMORES.

2- LESIONES ARRIBA DEL NIVEL DE C3.
3- PROCESOS INFECCIOSOS PRIMARIOS

4~ PACIENTES MENORES DE l4 ARos.

CRITERIOS DE NO INCLUSION SON:
1- ABANDONO DEL TRATAMIENTO.

2~ MUERTE.
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MATERIAL Y HETODOS. .

EN:- €L HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA DE
LAS SALINASY DEL INSTITUTO MEX1CANG DEL SEGURO Socl
AL, EN EL SERVICIO DE COLUMNA TRAUMATICA Y DURANTE
uN PER{ODO DE TREINTA MESES COMPRENDIDOS ENTRE No -
VIEMBRE DE 1889 A Mavo pe 1992, se REVISAN 25 EXPE-
DIENTES CLNICOS Y SU SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
QUE PRESENTARON LESION DE COLUMNA CERVICAL BAJA; Y
QUE FUERON INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE CON UN ABOR
DAJE POR VIA POSTERIOR Y APLICACIGN DE PLACAS AD EN
23 PACIENTES Y SOLAMENTE DOS PACIENTES CON ALAMBRADO
CON TECNI1CA DE ROGERS.
A TODOS LOS PACIENTES sé LES REAL1ZO HISTORIA cLf-
NICA: EXAMEN FfSICO NEUROLGGICO, RADIOGRAFIAS SIM-
PLES ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL Y EN CONTROL EN LA-
PRIMERA CONSULTA DINAMICAS EN FLEXIGN Y EXTENSION
CON SEGUIMIENTO A LOS TRES MESES Y A LOS SEIS MESES.
Topos LOS PACIENTES UTILIZARON POSTERIOR A LA CIRU-
6IA cOLLARTN RIGIDO DURANTE UN PER[ODO COMPRENDIDO
ENTRE TRES MESES MINIMO HASTA SIETE MESES MAXIMO.
Tobos LOS PACIENTES NECESITARON REHABILITACION EN
EL CASO DE LESION CON FRANKEL D v E. LOS CUALES RE
FIRTERON DOLOR CERVICAL EN SITIO DE ABORDAJE QUI ~
RORGICO. LA RECUPERACION FUE TOTAL.
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DISTRIBUCION POR- SEXO.
MAscULInOS 22 PACIENTES. . (88%).

Fementngs 3 paclentes (12%).

-DISTRIBUCION POR EDAD.

15 2 20 afos 6 pAacteNTES  (24%).
21 a 30 Afos 9 pPACIENTES - (36%).
31 A 40 afos 5 PACIENTES  (20%).
41 A 50 afos 3 PACIENTES (122).
51 a 60 afos 2 PACIENTES ( 8%).
ToraL - 25 Pacientes (1001

MATERIAL DE SINTESIS .

PLAacAs AD. 23 mactENTES = 923%.
ALAMBRADDS 2 PACIENTES =  8X.

TIEMPO ENTRE EL ACCIDENTE Y LA CIRUGIA.

MINIMO 2 DIAS! MAXIMO 6 DIAS. EN PROMEDIO & DIAS.



DISTRIBUCION POR SEX0..

DISTRIBUCION POR EDAD.
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MECANISMO DEL ACCIDENTE.

CAIDA DE ALTURA 7 PACIENTES 28%
ACCIDENTE DE AUTO 7 PACIENTES 282
LAT1GAZO 2 PACIENTES 8%
AGRESTION EN LA V1A POBLICA 6 PENTES 24%
TRAUMA DIRECTO 3 PACIENTES 12%

CLASE DE LESION QUE PRESENTARON LOS PACIENTES.

LuxACI6N FACETARIA UNILATERAL 8 PACIENTES 327
LuxACION FACETARIA BILATERAL 9 PACIENTES 36%
FRACTURA DE LAMINAS 4 PACIENTES 16%
RUPTURA DE RAIZ 1 PACIENTE 47
LAceRACION DE MEDULA ESPINAL 2 PACIENTES 8x
ESGUINCE GRADO 111 1 PACIENTE 43

EL SEGMENTO MAYORMENTE AFECTADO FUE Cg-Cg.
INCIALMENTE LOS PACIENTES TODOS, SON MANEJADOS CON-
COLLARIN BLANDO: Y SOLO SIETE PACIENTE FUERON TRA -
TADOS CON HALO CEFALICO.

A TODOS LOS PACIENTES SE LES REALIZA ABORDAJE POR -
VIA POSTERIOR.

EL SANGRADO PROMEDIO ES DE 200ML; TENIENDO cOMO M{-
NIMo 150ML v mAxiMO 250 ML.



PACIENTES. . S PACIENTES.

-
Lux. FACETARIA UNILATERAL. °°l = CATDA DE ALTURA " \nl
5 e
_Lux_m_mm.a_amm*‘i‘ : ,
| ACCIDENTE_DE_AUTO. "_’_f‘] o

FX, DE LAMINA

] - LaTi6azo.

SO

—
_* 1 - RUPTURA DE RAIZ.

~N
i LACERACIGN DE MEDULA ESPINAL.
)
+-a

_s#n - Eseuince Grapo I1I.

AGRES16N PUBLICA ml

TRAUMA D

*$3INIIIVd SO NOYVLINISI¥ 3NO

©3INIAIIIV 13T OWSTNYIIM -
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EL TIEMPO QUIRURGICO REPORTADD ES DE UN MINIMO DE -

DOS HORAS Y UN MAXIMO DE 4 HORAS PARA UN PROMEDIO -

DE 3 HORAS DE cIRUGIA.

LA VALORACION INCIAL DE FRANKEL(g ) FUE DE A, PARA

4 PACIENTES QUE EQUIVALE A UN 16% DEL TOTAL.

FRANKEL D, PARA 5 PACIENTES QUE CORRESPONDE A UN -

20%, v FRANKEL E PARA 16 PACIENTES QUE EQUIVALE A-

64% DEL TOTAL DE LOS PACIENTES.

DENTRO DE LA REVISIGN SOLAMENTE SE ENCONTRO DOS CA-

S0S DE UTILIZACION DE ALAMBRADOS EN LOS CUALES SE-

REPORTAN MALOS RESULTADOS COMO SON EL AFLOJAMIENTO

EN UNO DE LOS CAS0S Y RUPTURA DE LOS ALAMBRES EN OTRO

DE LOS CASOSs Y SE ENCONTRG POCO MATERTAL DE ALAMBRA

DO POR DESPLAZAMIENTO DE ESTA TECNICA POR EL USO DE

LAS PLACAS AO.

A CONTINUACTON SE PRESENTA LA ESCALA DE VALORACION

NEUROLGOGICA Y SU INTERPRETACIGN: LA CUAL SE TOMA EN

CUENTA PARA LA REALIZACISN DEL ESTUDIO.

VALORACION DE FRANKEL:

A- Hay PERDIDA COMPLETA MOTORA Y SENSITIVA, POR DEBA
JO DEL NIVEL DE LA LESION,

B- CIERTA PRESERVACION SENSITIVA: POR DEBAJO DEL NI~

VEL DE LA LESIGN, PERO AUSENCIA DE LA ACTIVIDAD MO -

TORA.
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C-~ C1ERTA PRESERVACIGN MOTORA POR DEBAJO DE LA LESL
6N PERO SIN QUE SEA DE UTILIDAD PARA EL PACIENTE; -
HMAY CIERTA PRESERVACION' SENSITIVA.

D- Func1ON MOTORA POR DEBAJO DEL NIVEL DE LA LESION
QUE ES DE UTILIDAD LIMITADA,» MAYOR PRESERVACION SEN
SITIVA, FUNCIONES ESFINTERIANAS PARCIALES.

E- Funcidn MOTORA Y SENSITIVA NORMAL: HAY UNA COM -
PLETA RECUPERACIGN NEUROLOGICA.

AAY AB AC AD AE
BA BB BC BD BE
CA cB cc cp CE
DA DB nC pDg DE

EA EB EC ED EE16




gus

TRATAMIENTO " ESTADISTICO =
:SE REALIZA UN TRATAMIENTO DESCRIPTIVO, YA QUE

LOS RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO SE VALORAN DE ACUERDO

ALA ESCALA DE CRITERIOS DE ODOM'S

LOS RESULTADOS SON REPORTADOS MEDIANTE GRAFICAS DE-

BARRA.

Y SE TOMAN EN CUENTA EL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Y

EL T1PO DE LESION OUE EL PACIENTE PRESENTA POR LO -

GUE SE TIENEN LOS SIGUIENTES PUNTOS.

EXCELENTES= PACIENTES OUE POSTOUIRURGICAMENTE PRE-

SENTABAN UN FRANKEL E. Y BUENA REDUCCION.

BUEKO= PACIENTES QUE TENIAN REDUCCION DEL 90% PERO

CON FRANKEL E 6 D.

REGULAR= PACIENTES QUE PRESENTARON AFLOJAMIENTOS DE

IMPLANTES POSTERIOR A 3 MESES DE LA CIRUGIA,

MALO= AQUELLOS PACIENTES GUE PRESENTARON RUPTURA DE

LOS IMPLANTES ASI COMO DESANCLAJE.DEL MATERIAL DE -

SINTESIS.

SE GRAFICAN LAS COMPLICACIONES MEDIANTE EL METODO

DE BARRAS.



_25_

RESULTADOS.
SE COMPARARON LOS RESULTADOS A MEDIANO Y LARGO PLAZO
‘DEL. MANEJO DE PACIENTES CON LESION CERVICAL BAJAG A-
'LOS CUALES EN SU MAYORTA SE MANEJS CON PLACAS TERCIO
DE cANA DE 3 ORIFICIOS Y SOLAMENTE DOS CASOS DE ALAM
BRADOS INTERESPINDSOS LOS CUALES PRESENTARON UNA EVO
LUCION TORPIDA YA QUE EN UNO DE ELLOS SE PRODUCE LA
RUPTURA DE UNO DE LOS ALAMBRES CON LA CONSIGUIENTE -
LACERACION DEL SACO Y PRESENCIA DE UNA FisTuLA DE Li
QUIDO CEFALORAQUIDEO:, Y EL OTRO PACIENTE DESPUES DE
uN All0 DE COLDCADO EL ALAMBRADO SE PRODUCE RUPTURA-
DE UNO DE LOS ALAMBRES.

CON RELACION A LAS PLACAS SE OBSERVG EN UN PROMEDIO
DE TRES MESES DE CONTROL EN LA C EXTERNA EL AFLOJA-
MIENTO DE UNO DE LOS TORNILLOS EN 4 DE LAS PLACAS-
COLOCADAS EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES.

LOS PACIENTES REFIRIERON DOLOR CERVICAL NO IRRADIADO
HO SE PRESENTARON PROCESOS INFECCIOSOS NI RECHAZO AL
MATERIAL DE SINTESIS EN NINGUNO DE LOS CASOS.

LOS CASOS DE AFLOJAMIENTO ES POR MALA TECNICA DE-
COLOCACIGN DE LOS TORNILLOS GUE PERMITIA EL AFLOJA-
MIENTO DE LOS MISMOS. DE LOS PACIENTES QUE IMGRESA-
RON CON UN FRANKEL A NO HUBO RECUPERACIGN, LOS QUE
PRESENTABAN FRANKEL C: EVOLUCIONARON A D. Y LOS QuE

PRESENTABAN FRANKEL D, SOLAMENTE CINCO PACIENTES SE
QUEDARON EN D. ¥ EL RESTO PASH A FRANKEL E Y OTROS
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"QUE SE ENCONTRABAN EN FRANKEL Ei CON LA ESTABILIZA-
C16K NO PRESENTARON COMPLICACIONES Y ANTES POR EL -
CONTRARIO SE MANTUVIERON EN ESA VALORACIGN NEUROLG-
GICA.

A UNO DE LOS PACIENTES QUE INCIALMENTE SE MANEJS -
CON ALAMBRADO INTERESPINOSO, SE LE REAL1Z6 TREINTA
DIAS DESPUES DEL PROCEDIMIENTO EL RETIRO DE Los -
ALAMBRES POR DESANCLAJE DE LOS MISMOS Y SE LE COLOCG
PLACAS TERCIO DE CANA LAS CUALES LOGRARON MANTENER
LA REDUCCIGN HASTA LA CONSOLIDACIGN DE LA ARTRODESIS.
EL TIEMPO DE CONSOLIDACION FUE DE MINIMO TRES ME -
SES Y MAXIMO DE 7 MESES CON. UN PROMEDIO DE 5 MESES.
A TODOS LOS PACIENTES SE LES COLOCS COLLARTN DE
HOMAS EN GRAN PORCENTAJE, DESPUES DE LA CIRUGIA Y TQ
DOS SEENVIARON A REHABILITACIOH: MENOS LOS QUE TENTAN
UN FRANKEL DE A. (5)

DENTRO DE LAS COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON SE
MENCIONAN UNA NEUMONIA POR MAL MANEJO DE SECRESIONES
Y Envio A La UCI.

LA GRAN MAYOR{A DE LOS PACIENTES REFIEREN DOLOR EN-
EL SITIO DEL ABORDAJE QUIRURGICO. Y ALGUNOS PRESEN-
TABAN PARESTESIAS EN MIEMBRO TORAXICO DERECHO 6 EL
12QU 1 ERDO.

LA FUERZA MUSCULAR SE RECUPERABA EN UN 90% DE LoOS -

PACTENTES LO QUE SE ACEPTA COMD EXCELENTE RESULTADO.



DISCUSION

PARA AMBOS METODOS EL LOGRAR UNA INMOBILIZACION INI-
CIAL DESDE EL SITI0 DEL ACCIDENTE, EN MUY IMPORTANTE
EN LO REFERENTE AL PRONOSTICO DE LA LESIGN QUE EL PA
CIENTE PRESENTA EN ESE MOMENTO. ADEMAS UNA BUENA VA-
LORACION NEUROLGGICA ES DE SUMA IMPORTANCIA PARA EL

DIAGNOSTICO TEMPRANG DE LA LESIGN. EL SOLICITAR UNAS
RADIOGRAF{AS ADECUADAS ES PRIMORDIAL PARA CORROBORAR
EL DIAGNOSTICO, EL MANEJO INICIAL CON METILPREDNISO-
LONA HA DEMOSTRADO UNA RESPUESTA TEMPRANA Y EVITA UN
MAYIR DARO NEUROLGGICO; SOBRE TODO CUANDOD SE PRESEN-
TA EL SHOCK MEDULAR, POR LO QUE ES DE VITAL IMPORTAN

CIA SU ADECUADO MANEJO Y DOSIFICACION,

A PESAR DE UN MANEJO INCIAL BASTANTE PAREJD ENTRE LOS
pos METADOS DE FIJACION POR VIA POSTERIOR: ANTES DEL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. SE DEMUESTRA EN EL PRESEN-
TE ESTUDIO QUE EL ALAMBRADO KO PERMITE UNA ESTABILI-
DAD COMPLETA DE LA LESION PERMITIENDO OUE SE FRACASE
EN EL TRATAMIENTO DE LA LESIONES INESTABLES: POR LO-
GUE SE DEMUESTRA QUE CON LAS PLACAS SE CONSIGUE UNA
ESTABILIUAD EN LOS TRES PLANOS MENCIONADOS ANTERIOR
MENTE EN EL PRESENTE ESTUDIO.
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CON LAS PLACAS LA DIFICULTAD QUE SE PRESENTA ES LA~
POSIBILIDAD DE UNA MALA COLOCACION DE LOS TORNILLOS
GUE EN SU DEFECTO PRODUCE FRACASO EN EL IMPLANTE: -
PERO CON UN ADECUADO CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA DE
LA COLUMNA VERTEBRAL ES POSIBLE UNA CORRECTA ¥ ADE-
CUADA COLOCACIGN DE LOS IMPLANTES ,

TAMBIEN EL RIESGO POR OSTEOPOROSIS QUE EN PACIENTES
MAYORES ES ALTO: PRESENTA UN ALTO INDICE DE AFLOJA-
MIENTO DE £0S TORNILLOS Y PERMITA UNA ARTRODESIS -
FALLIDA. Y CUANDO ESTO SE PRESENTA AL VALORAR LA -
CALIDAD OSEA EN TRANSOPERATORIO EN IMPORTANTE REA-
LIZAR LA ARTRODESIS UN NIVEL SUPERIOR PARA AST EVI-
TAR EL AFLOJAMIENTO DE LOS TORNILLOS.

EN LA F1JACIGN POSTERIOR CON PLACAS Y TORNILLOS NO
EN NECESARIO EL INJERTO O0SEO.

CoN LAS PLACAS SE OBTIENE UNA ESTABILIDAD INMEDIA-
TA DE TIPO ROTACIONAL, TRASLACIONAL» Y ANGULAR.

{.0 QUE NO SE PRESENTA CON EL USO DE ALAMMBRADOS.

Y POR EL CONTRARIO CON LOS ALAMBRADO NO E§ POSI-
BLE UNA MOVILIZACION TEMPRANA DEL PACIENTE LO QUE
SE TRADUCE EN UN RETORNO A LAS ACTIVIDADES DIARIAS
MAS PROLONGADO. PRODUCIENDO DETERIORO EN EL PACIEN
TE.
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CONCLUSIONES

1~ EL DETECTAR OPORTUNAMENTE UNA LESION MEDUALR A
NIVEL CERVICAL PERMITE UN MEJOR PRONGSTICO Y UN

ADECUADO MANEJO NEUROLGGICO.

2~ ES DE VITAL IMPORTANCIA EL INMOVILIZAR ADECUADA-
MENTE EL PACIENTE LESIONADO MEDULAR.

3-EL MANEJO CON METILPREDNISOLONA ES IMPORTANTE EN
PACIENTES CON LESIONES NEUROLOGICA Y EL PROCEDIMIENTO
DE VALORACION DEL NIVEL SENSITIVO Y MOTOR TEMPRANO

NOS ORIENTAN HACIA LA EVOLUCIGN DE LA LESIGN.

4~EN EL PRESENTE ESTUDIO SE COMPROBG QUE LOS PACIEN
TES QUE SE LES REALIZG.TRATAMIENTO QUIRURGICO TEM-
PRAND ENTRE LA LESION Y LA DESCOMPRESION. LOS RESUL
TADOS HACIA UNA RESPUESTA NEUROLGGICA FUE MEJOR: LO
QUE INDICA QUE SU TEMPRANO MANEJO REVELA MEJOR PRO-
NOSTICO EN ESTOS PACIENTES.

5- SE DBSERVA QUE LA ARTRODESIS CON PLACAS ES UNA -
TECNICA SENCILLA Y TENIENDO BUEN CONOCIMIENTO DE LA
REGIGN ANATOMICA SE OBTIENEN BUENOS RESULTADOS.

6- POR EL GRADO DE ESTABILIDAD: PERMITE UNA MOVILI-
ZACIGN TEMPRANA: REINTEGRANDO AL PACIENTE A SU AC-
TIVIDAD LABORAL, SIENDO ESTOS PACIENTES LOS DE MAYOR
PORCENTAJE DE LESIONADOS EN ESTEESTUDIO.
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