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D MIS HERMANOS .

Por la contianza y el amor que siempre me han
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EINEIRCOIDUICTC L OMN .

La estabilidad toraxica, bLoracolumbar y awbar esta dada por 1a
colwna anterior (Disco y cuerpo verbtebral anterior) y la columna
posterior (Arco neural y cowpleijn ligamentario posterior),
Riomecanicamente la lnestabilidad ns producida  por fuerzas__de
flexion, rotacion y cizallantes gue lesionan no unicamente 1os
elementos  posteriores, oino también que afectan la columna

anterior,

Desde el punto de vista biomecdnico Dennis  establece el concepto

de las tres columnags:

. Columna Posstevior:  Compuesta  por  arco  poslberior (proceso
espinoso,  laminas, facetas y  pedicules), alternando con el
complejo - lLigamentario posterior (  ligamento supracspinoso,

infraespinoso, amarillo y capsulas de las facetas articulares).

2. Colunma Media: Forwada por 1a  parte posterior del cuerpo
verbebral, anillo fibroso  posterior, asf como el llgamento

lTongitudinal posterior.

3., Columna  Anterior: Incluye l1a porcién anterior del. cuerpo
vertebral, anillo fibreoso anterior y ligamento Jlongitudinal

anterior.



En lLos nitimos 15 afios se han creado varios sistemas de fijacion
Lridimensional, como una posibilidad para el manejo de fracluras
tnestables Coracolumbares,  con owilbiples esbudios  biomecdnicos
pard medorar losm lmplantes,  y sus beneflcios, ksbas  técnicas no
son nnevas, en 1948 el br. King describe por primera vez el uso
de tornillos a traveées de  la fecebta articular para artrodesar la

columna lumbar (2).

En 1959, el Dr  Boucher preconiza ¢l uso de instrumentaciones
cortas pasando  y colocando el tornillo a través de la faceta

arbicular medianbe el abordaje posberior (3).

Fn 1976, el Dr, Raymund Roy Camille reunlendo los conocimientos
previos divulga la posibilidad de coloéar tornillos
transpediculares. Fs hasta 1980 cuando aparece por primera vez el
sistema tornillo~placa llamado PSP (sislema placa de Paris) sobre
todo -para 1las fracturas de la columna lunmbar, con otras

aplicaciones (4).

Posteriormente se comiensan a  presenlar otros disefios y en 1982
el Dr,  Arthur fteffe en Clivelamd  EFE UL, publica an disefio  de
Fornillos transpediculaves inovador y placa meltalica A.U.,'que se
moldea antomaticamente proporcionandoe una estabilidad rlgida para
fracturas lumbares, repovtando log primeros casos de reduccion de

la espondilolistesis por via posterior (%),



Bn 1986 el Dr. Lugue en México D.F, da a conocer su sistema de
tornitlo canulodo  y  placa wmeltilica,  Indicando  sus  ventajas
hiomecanicas, hablando de  ana estabilizacion Lridimensional, en
Pt Lrer ojens de b colump los  cuales guedan incluidos  por el
sistema del tornillo permitiendo una estabilizacidn rigida entre
las tres colwmnas descritas  por Francis Pennis, permitiendo una
adecuada  rigidez entre el pediculo y el cuerpo vertebral,

logrando diswinulr los wevimientos de vobacion (b)),

B Lol en Sulna, el Dr. wWwalber bick, micebro de la A.u. describe
el sistema [SFS (Sistema Suizo de Fijacidén Internal), consistiendo
en 2 barras roscadas conecladas a rdtwlas y a tornidlos de Schanz
e forma  transpedicular, indicanda en fracturas de la columna

toraco-luwbhar, ast! como para correccion de deformidades como

escoliosis, lordosis y xifosis (7).

Recientemente se ha descrito y empleado el sitema universal
espinal avanzado de Walter Dick (Uss), el cual resulbta aan was
yetsatil, utilizandose tornillos transpediculare A.0. de 3mm.,
Smae, , ¥y Yum, de didwetro, coh agarre y anclaje dseo, <dos barras
tisas de 1/8 de pulgada (6.4mne,) y rotulas de conexion, con la
diterencla que . pueden colocarse c¢laves de  Schanz  con rosca
inicial con las  rdtulas  adecuadas actuando  bajo el mismo

principio biomecanico cowo un tirante y al miswo tiewmwpo como una



placa de soporte permitiendo tanto compresion como distraccion, o

bien fijacion en una posicion neuabra.

o 1990 aparece el sistema  del br. Rogouzinski, el cual consisle
en barras de Aacero inoxidable, ganchos y tornillos sacros, que
Fitjan a la barra mediante tornillos de fljacion con rosca Ltipo
"spiralok" gque distribuye la carga homogeéneamente, reduciendo la

posihilidad de Latiga y vibracidon (9).

Bl sistewma TSRH es un diseiho de aparicidon reciente  que antes sus
implantes de reduceion comprende: qanchos; los cuales se acoplan
a o bawinas, pedicalos y apobisis Lranuvversas,  lLornillos sacrales;
con ounag rosca blamada "Dinalock" nuy parecida a  los descritas en
los sistemas anteriores, barras gue permiten la adaptacion a las
deformidades de 1la columna vertebral, conexiones - transversales
que aumentan 1la rigidez a la torsidon y fuerzas de flexidn, las
indicaciones de éste sistena son para la correceion de curvas y
prevencion en la reincidencia de curvas anormales en  la columna

ver btebral (10).

Obro sisbema es el del Dre. Bduardo Lugue, en 1992, el cual ofrece
pocas. plezas oen  comparacion de  otros sistewas, provee una
tijacidn rigida, utiliva barras de 1/16 y 1/4 de pulgada,
tornillos transpediculares con rosca "dlnalock", vy ‘ganchos

laminares y pediculares,. Los ganchos utilizados suplen a los



tornillos, les cuales jalan  la columna hacia la barra, de ésta
forwa corrigen la  rotacion  en las  deformidades  congénitas y

aduiridas (11).

Los sistemas de fijacion tridimensionales, independientemente del
dizeho seleccionado, deben llevar un valoracién preoperatoria, y
un plan  para la téenica quirurgica acerca de la patologila
priwaria por resolver, de Lal  forma gue dentro del protocolo de
cotudio debemos  cantar  conn examenes de  laboratorio basicos,
placas siwples de columna, TAC de  los niveles afectados y en

algunas veces hidromielografia y resonancia magnetica (12).

ANNTOMIA. DE LA FPLJIACTION TRANSPEDICULAR .
Los pediculos son unos tubos cdénicos cortos copn seccion oval que
converjen hacia la linea media, 8u  eje mayor puede ser
identificable tanto como por exposicion directa, o a 1través del
intensificador de imAgenes. En la columna toraxica, el punto de
entrada se  situa debajo de la cresta de la carilla articulax
superior (figura 1), 3mm. lateral al centro de 1a articulacion y
proximo a la base de la apéfisis ltrausversa. Este tornillo debe
angnlarse hacia la llonea media ente 7 a 10 grados (figura. 2), y

10 a 20 grados a caudal (Figura 3).

Bn la columna lumbar, practicamente en todos las nlveles, el eje

wayor del pediculo atraviesa la lamina en la interseccion de dos



lineas: Una linea vertical vy tangencial al borde lateral de la
apdfisis articular superior y una linea horizontal que divide en
2 la apodlisis transversa (Fiqua 4); el punto de interseccion de
fusbas dos  llneas se  enuenlra en el Angulo entre la apdfisis
articular superior y la base de la ap6fisis transversa. Los
tornillos deben converger aproximadamente 5 grados en la charnela

toracolumbar (fiqgura 5). y de 10 a 15 ygrados, segun se desiende

desde L2 a LS (Figura 6).

FIGURA 1. FIGURA 2. FIGURA 3.

FIGURA 4. FIGURA 5. FIGURA 6.



FURCTILICTA (U LIRUVIIRCG L CIAN L
Verificor el perfecto  funcionawiento del amplificadorx de
fmhgenes, o en su defecto contar con un aparato portatil de rayos
Y, ast como con o personat Uéenico para la toma de expdstceiones
transoperatorias, a fin de evitar la invasion al  canal medular o
al Loramen intervertebral., Los pacientes deben contar con un plan
preoperatorio dekerninandose la longitud de la placa o barra, de
lLas tornillos y didwetro  de Tos wminmos,  asi como la  angulaclion
con que penebtran las gnias., Se coloca al paciente en decubito
prono, incision Lranoversa de Ling o longitudinal a nivel de la
vertebra afectada, liberacién de la muasculatura paravertebral
hasta idenbiDicar  los  procesos Lransversos y  tas Facetas
articulares del nivel  vertebral afecltado, Blectrohemostasia, se
reallza Lo liberacion sabperlostica wmedlante  laminectomla vy
rechazo del ligamento amarillo, descompresion del canal medular
por ftqgmﬂntuw de 1n - tractura o recalibraje. Se visualiza en
forma directa los pediculos de la vértebra afectada en forma

bilateral, se  lPimpila ¢l pedicuie de Lodo  tejldo blande hasta

descubrirlo perfectanente, 8¢ delimita el punto l1ldeal de
penelracidu, segan Roy Camille oo o inkerseceidn deuna linea

horizontal gue pasa emwedio del proceso articular, o segun
Magorly on la o parte lateral  de la apdlisls articular  superlor
justo en  la  Iinea media dJde la ap6fisis transversa. En este
momento se emplea uana o gula locallzadoral inicliandose la

perforacion en forma manual (nunca neunatlca), hasta gue logremos

Tlegar al cucrpo verlebral, En btodos los paclentes se utilizo la



tecnica de Heinily  para hacer el desgcolapsawiento del  cuerpo
vertebral, intooduciendose injerto dmeo por via btranspedicular de
Ia vérlebra atectada. 3e colocan lag cuabro gulas
transpedicularmente dandose  orlientacion cauwdal vy cofdalica, se
Loma  conlteol  radiegrabico APy lakeral verificandose la
convergenceia de las agudas y gue eosteén gituvadas  paralcelamente a
Ta superticie craneal de La voclebia atravesando los pediculos de
manera adeuada, Se colocan los claveis  de Scehans o Lornillos
transpedicularcs, comprovandose la integridad de las paredes del
poedlenlo,  nna vew colocadaos  se boma un conbrol con cl
amplificador de imdygenes verificando la introduccidn de éstos al
ctterpo verbebral enocno corbical  anlterior. Seomonla ol roesto del
Iwplante dopdose  la distracelon,  compresion o posicidn neutra
segun se reguiera, seoo proceds o colocar inderlto dseo sobre  las
facetas articulares y apofisis trangsversas un nivel por arriba y
o por debajo, se  sutura por planos  hasta plel. dentro de los
cuidados postoperatorios se debe movilizar precozmente al gquinto
dia, colocandose  un o corsel  rigido Loracolumbar  Jde  probeccion

externa por B scumanas.



ORBJEPLVOS DISL. IS TUDIYOo .

1.- Bvaluar 1a estabilizacion mediante fijacion tridimensional.

2.~ Bvaluar la consolidacion y  cestabilidad mecanica gue ofrece

cada uno  de los sisltemas mecanicos tridimensionales rlgidos y
semirrigidos de Eijacion transpedicular, mediante hallazgos

radiolobogicos en forma temprana.

3.~ Valorar medlante el examen clinico la evolucidon de 1la

irritabilidad radicgular subseconenbe en cada sistema utilizado.

4.~ Bulablecer y comparar las venbajas y desventajas que ofrecen
los sistemas tridimensionales de [ijacidn transpedicular.
5.- Integracion del individuo a su rol social de acuerdo a la

funcionaria de la columna toraco~lumbar operada.
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MATICIR AL, h's AN IO T o

Estudio tipo encuesta tipo 1, prospectivo, observacional,
transversal, en 16 pacientes que presentaron lesidén de columna
vertebral discoligamnentaria inestable por fractura del segmento
toraco lumbar, obtenidos mediante un observador, a partir del mes
de noviembre de 1993 al wes de noviewmbre de 1994 en el Hospital
de Traumatologia y Ortopedia de C.M.N.M.A.C. Puebla, contestando

la encuesta gue para esbte fin se elabord,

A todos los paclentes sc les aplicd un cuestionario (anexo 1) con
ficha de identificacidon de cada paciente y  tomando datos en  1lo

referente al acto quirudrgico de todos los pacientes,

Los parametros gue se tomaron para cada caso en particular

fueron:

1) Identificacidn (Nombre, numero de afillacién, edad, sexo).
2) Peso,

3) Ocupacidn, escolaridad.

1) Direccion y teléfono.

%) Pecha de inicio del padecimiento acltual,

6) Diaynostico preoperatorio.

7) Etiologia.

8) Operacléh realizada y nivel intervenido,

9) Fecha de la cirugia.

1L



10)

11)

Sislema metalico wutilizado, wnedidas preoperatorias vy
postoperatorias Jde toruillos y placas,

Tiempo gquirdrgico, sangrado transoperatorio, unidades
sangr¢ bransfundidas.

Hallazgos y couplicaciones transoperatorias.

Dias de estancia hospitalaria.

Pardumetros de evaluacidn valorando:

a) Evolucion clinica (Exawen tisico y criterios de Frankel).
b) Evolucidn radioldgica.

¢) Inbegracion a actividades,

d) Secuelas.



CIEDUL.A DE RECOLECCTION DE DATOS .
(Anexo 1)
1. IDENTIFTCACION.
Nowbre:
Afiliacidn: Bdad: _  Sexo: Peso:

Ocupacion: Escol

Direccion:

aridad

Teléfono:

2. DADECIMIENTO ACTUAL.
Fecha de I[nicio:

Dx Preoperatorio:

Btiologia:

operacion realizada:

Nivel:

Fecha:

Sislema Metdalico Utilizado:

Medidas preoperatorias y postoper

atorias de Tornillos y Placas:__

Tiempo QuirlGrgico:

Sangrado

Unidades Transfundidas

Hallazgos Transoperatorios

Complicaciones "Transoperatorias:

DEH:
3. PARAMETROS DE  EVOLUCLON. M B [ B ] .
1o 20 3o 40 50 60

Radiologica.

Clinica.

Integracidn a Actlividades.

Secuelas,

13



RIESUILLTETADOS o

Enn la  poblacion estudiada de 16 paclientes obtuvimos una

estadlistica con los sigulenbes resultados.

En relacion al sexo se obtuvo las cifras de 81.25% de hombres y

18.75% nmujeres,

En el rango de edad se enconbrd el mayor numero de pacientes
enlkre 18-30 afios  de edad con 7 casus (43.75%%); entre 31-40. 14
pacientes (25.0%); entre 41-50, 2 pacientes (12.5%); entre 51-60,

2 pacientes (12.5%); entre 61 70 anon, 1 paciente (6,25%%),

En la gratica por ocupacidn se obtuvicron 5 empleados (31.25%), 2
obreros (12.5%), 2 albahiles (12.5%), 1 ama de casa (6.25%), y 6

on oltras ocupaciones (37.5%).
En cuanbto a la escolaridad se tuve L paclente analfabeta (6.25%),
7 cursaron  la educacion primaria (43.75%), 6 con secundaria

(37.5%), 1 con preparatorlia (6.2%%), 1 con licencliatura (6.25%).

En cuanto al mecanlsmo  de la lesion 11 pacientes cayeron desde

~una altura de 3 a 10 metros con un  porcentaje de 68,75%, 3
pacientes tuvieron aceidente automovilistico (18.75%), 2

pacientes con otros mecanismos de lesldn (aplastamiento por una

14



barda y otro por un camiédn) que equivalen al 12.5%. BEstos
mecanismons condicionavon {racturas aplastamiento a nivel de T12
en 2 pacicentes (12.%%); L1 on 8 vcasos (50.0%); L2 en 3 casos
(Hun) ;2 casos en L3 (12.%%), L caso  en LS (6.2%%). En 9
pacientes (56.25%) se encontrd lesion neurologica inicial, de los
cuales fue parclal en 8 (88.9%) y completa en 1 (X1.1%); =sin

lesion neuroldgica en 7 casos (43.75%).

Los nlveles operados fueron 2 casos en T11-L1 (12.5%); 8 casos en
TL2-L2 (50.0%); 3 casas en LLI-L3 (18.,75%); en  los niveles L1-L4,
L2-L4 y LA-L6 se tuvo en cada uno 1 solo caso (con un porcentaje

de 6.25% respectivamente).

El tiempo quirirgico empleado en el procedimlento fue de 3-4 hrs
en 8 casos (50.0%), de 5-6 hrs en casos (43.79%), de 8-9 hrs en 1
caso (6.25%%). Se requirieron de 1 a 2 unidades de sanyre en 7

pacientes (43.75%) y de 3 a 4 unidades en 9 pacientes (56.25%).

En cuanto a los sistemnas rigidos de fijacidn interna
transpediculares se colocaron 190 sistemas  de Walter Dick
convencionales (62.5%%), y 6 sistemas universalesz avanzados

(U,8.8.,) o un 37,5%.

15



La vstancia hospitalaria fue de 8 a 32 dlas, teniendose los
siguieontes reasgltadoss de 8220 dtas, 13 casos  (81.25%); de 21-30

dias, 1 caso (6.25%); de 31-40 dfas, 2 casos (6.25%).

En cuanto a la evolucién del paciente con dolor, se tuvieron 14
pacientes sin dolor (87.5%), dolor leve en 2 paclentes (12.5%),

dolor moderado en 0 casos (0.0%).

IEn cuanto a la evolucion de los desordenes sensitivos, se

tuvieron L0 pacientes sin alteraciones (62.5%%), % con hipoestesia

(31.25%), 1 con anestesia (6.25%).

En cuanto a la evolucidn del déficit wmotor, se tuvieron 10
paclentes sin délficit  (62.5%), 41 con paresla (25.0%), vy 2 con
pardlisis (12.5%), uno con una monoplejia f£lacida en miembro
pélvico derecho y el otro con paraplajia flacida, con dafio

neuroloégico secundario a la lesidn traumatica.

Los resultados de la evaluaciodn radioldgica fueron excelentes en
el 100% de los casos, observandose una consolidacién  en un lapso

de 10 semanas con apoyo exkerno.
La integracién al rol social fue excelente en 12 pacientes

(75.0%), buena en 3 casos (18.75%), y mala en 1 caso (6.25%), en

cuanto a sus actividades laborales se pensiond un paciente.

16
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En cuanto a  las complicaciones Lransoperatorias en uno de los
casos salicron las puntas  de los cuatro  tornillos en la reglén
anterior de 1los cuerpos verbtebrales de aproximadawente Sme, en el
control radioyraticoe procediendose a su extraccidn y recorte con
un nuevo control radiogréafico, se presentd un  caso con Ulcera
sacra por falta de movilizacion, quedando como secuela paresia
del miembro pélvico dexrecho ¢ incontinencia de esfinteres, 1 caso
con dehiscencia minima de la herida quirirgica en columna sin
infecciodn que cerrd esponlancamente, on olro de los casos  se
presentd como sccuela un deficit de los dorsiflxores y evertores
en mlembro pélvico derecho  (L%-81), awertiando el uso  de zapato
ortopédico conh articulacidn de Cleinz-Zack, as! como protrusion
et plel o nivel lumbar  del sistema. Obtro caso con paresia de
miembro pélvico derecho wmcon hipotrofia del cuadriceps Yy
arreflexia del Aguileo deambulando en forma asistida. Un paciente
con secuelas de fractura aplastamiento de L3 operado por via
anterior extrainstitucionalmente, con osteomielitis de L3-L2,
columna inestable postguirtrgica y conducto lumbar estrecho L3-L2
que fud calabliTiando por via posterlor con et sislema de Waller -
Dick transpedicular con dafio neuroldégico L2-L5, radiogriaficamente
sin afectaclon dsea gsephlceas Bn olro paclente se dobld 1 tornlllo
proximal vy se fracturd 1 tornillo distal sin comprometer la

consolidacidn.
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SEX0 NUMERO PORCENTAJE
MASCULINO, 13 81.25
FEMENINGO, 3 18.7%

predomina en pacientes del sexo

acltividades que realizan de o miayor
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masculine, por el tipo de
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T ABL.AN NO .- 2.

IEDAD DI J1ILOS PACTTIENTIEZS 18N
PRSI U RO o

EDAD NUMEROQO
18-30 1
31-40 4
11-50 2
51-60 2
61-70 1
TOTAL 16

Moda: 273,33,
Mediana: 32.5

Media: 35.1
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GRAIFLCA NO . Z .

IRIDAD DE I1.LOS PACILIIENTIES EN
(25300101 O .

EFn 6sta grafica observamos gue el nimero global de pacientes registrados en el
estudio (16 total), cuya edad de presentacion mayor de la lesion fue en el

grupo cnbre 18-30 afios.



WARBLE.A NO . 3 -

OCUPACTON DI 1I.OS PACITIENTIES .

OCUPACION. NUMEROQO. PORCENTAJE.
EMPLEADO ., Y 31.,25%
OBRERO. 2 12.5%
ALDBANIL,, 2 12.5%
AMA DE CASA. 1 6.25%
O'IROG 6 37.5%

TOTAL 16 100%
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GIRAPLCIN NoO . 3 .

OQOCUEPACTON DI LO

esta grafica predoming la ocupacion de

alto riesgo para este Lipo de lesiones.

IEMPLIEADO .
OBRERO.
ALBANIL.

AMA DE CASA.,

OIROS . 23

5 PACILIENTIENS .

empleados que realizoan actividades



TABL.A No o 1 .

ESCOLARTIDAD .

NUMERO PORCENTAJE.
ANALFABETA 1 6.25%
PRIMARTA. 7 13.775%
SECUNDARIA. 6 37.75%
PREPARATORLIA, 1 6.25%
LICENCIATURA. 1 6.25%
TOTAL L6 100%
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GIRAIFSLCHA NO . 4

BESCOLARI DAL .

En ésta grafica se observa el tipo de escolaridad que presentan los pacientes

en el estudio, envontrando wayor imdice en pacientes con primaria,

A) MNALFAWETA.
) PRIMARIA.

C) SECUNDARIA.
D) PREPAATORTA.

B) LICENCIATURA.



TABL.AA Mo . 5.

MITCANITSMO

DI LA LIZSTON..

MECANISMO. NUMIZRO . PORCEN'TAJLE .,
CAIDA DE UNA ALTURA 11 68.75%
ACCIDEN'TE AUTOMOVILISTICO. 3 18.75%
OTRQO3 . 2 12.5%
TOTAL. 16 100%
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GRALITT A No o 5.

FIRRECURNCTTA DS MEBECANT SMO
S TON ..
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En ésta grafica observamos el diferente ecanismo de lesion, predominando los

pacientes que presentaron caida desde una altura que fluctué de 3 a 10 mts.
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TPALYL.AN Ba» o G .

NIVIDIL VIEIRDIEEIRAL FRACTURAIDO .

v

NTVEL. NUMERO. PORCENTAJE.
712 2 12.5%
ol B 50, 0%
L-2 3 18.75%
Lo 2 12.5%
L-5 1 6.25%
TOTAL . 16 100%
.
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GIRABFITCHAD NO. [ S

WIECIR "IN I3 IR AN

In &sta griafica se observa ol nivel do

mayor. porcentaje a nivel de L-1.

FIRACTUIRAIDO o

la vértebra lesionada, cencontrando



ALY MO . 7.

PACITITENTIES CON O SIN DAKRKO
NEUROLOGECO , ENOY.A VAL UACT ON
TN AL -

TIPO. NUMERO. PORCENTAJE.
CON LESION. 9 56.25%
SIN LESION. 1 43.75%
TOTAL. 16 100%
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GIR AL L CA NO . 7.

PACILICTNTES CON O SITN DARO
MNEUROLOGELECO, TN TLA BEVALUACT ON
ENLCT AL, .

U/Z7LEGIUN € 42 .0%)

C/ZLED IUN C%0.0%)

i

Con esta grafica obscrvamos que durante la evaluacion inicial predominacon los

pacientes con lesion neurologica.



PACYLIEN'TIZS

CON

WALLL.A DNoO .o 3

LIS T ON NIDTUROLOGTI CA

CTOMIPTETITA ) T NCTOME LI L

TIPO. NUMERO. PORCENTAJE.
INCOMPLE'TA. 8 88.9%
COMPETA. 1 11.1%

TOTAL. 9 100%




CGIRAIFLCA NoOo . 0.

PACITIENTIES CON LESTON NEUROLOGICA
COMPYIE "N O LT NCOMPLLIRTTMN .

COMPLETIV €11 _1%)

SHCONPLETN Q0. 0%

Pn Gsba gr&afica se obscrva ob Gipo de lesion nenrologica gue presentan los
pacientes on nimero de 9, enconlrando wiyor incidencia de pacientes con lesidn

neurologica incomplela.
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EAILLLA MNoO o 9 .

SIEGMIZN'I'O VIEIRTISIIIAL ERESITABITITILI ZADO .

SEGMENTO. NUMERO. PORCEN'TAJE.

T11-L1 2 12.5%
112-L2 8 50.0%
L1-L3 3 18.75%
Il-L4 1 6,25%
L2-L4 1 6.25%
L4 -L06 1 6. 25%
TOTAL. 16 100%
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(GIRAIITICNA NOo . 9 .

BITGMIENTO VERTEBIRAL ISTABLILT ZADO.
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Tt ~L4

En ésta grafica obscrvamos el seymento

mayor porcentiaje a nivel de 112 L2,

L2-L4

vertebral. fusionado,
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1.1-1.6
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e B 3 NPV AR N IR S T 10 .

MTEEMPO QUIRURGCGICO EMPLIZDAIDO.

HORAS . NUMERO. PORCENTAJE.
3-4 3 50,0%
N6 ! 43.75%
7-8 1 6.25%
TOTAL 16 100%
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GRAFLCA NO.o 10 .

TILCEMPO QUIRURGLCO EMEPLEADO.

En ésta grafica observamos los  biempos quirdrgicos gque se  utilizaron,

cnconlrando mayor incidencia de ciruglas gue duraron de 3 a 4 horas.



UNIDADIES
j M Y

AL No o

T .

TRANSEFUNDIIDAS DURANTIE
TRANSOMNIERATORTITO.

No.UNTIDADES. NUMERO. PORCENTAJLE .
\ 1-2 1 43,°75%
3-4 p) 56.25%
TOTAL. 16 100%
(o}
o4
4
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GIRAIFYCNA DNoOo .o T A .

UNTITIDADLYS TIRANSIVUNIDIIDAS
TR AMSOQREIRATOIR T AMIDNINIE o
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En esta grafica, se represesba los unidades transfundidas en el

Lransoperatorio, encontrando mayor porcentaje en 3 a 4 unidedes por cirugia.
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GIRAIS L CA N o .

VUNTIDADRES "'TP'IRANISHFUNDIIDAS
TRANMSORPEIRATOIRT AMBINTIYIE

12 (a9, UX)

34 <5 %D

En esta gratica, se representa las unidades Lransfundidas en el

transoperatorio, encontrando mayor porcentaje en 3 a 4 unidades por cirugia.



TALL.A NO - 122 .

SLLSTEMAS DIE FXIJACTON TINTISIRRNA
TRANSPEDTCULAR UTILILI ZADOS o

S18TEMA UTILIZADO. NUMERO. PORCENTAJE.
WALTER DICK CONVENCIOMAL. 10 62.5%
L
WALTER DICK AVAMNZADO. 6 37.5%

(U.8.8)

TOTAL. 16 100%




GIRALTL N Mo . i T

i G M o A W XIS 11 ACCTTON NI IRIN D
' 151D 1 CTUI1. A WX . 7O AED0 Y L

LU 1 POty

(B2 .62)

En ésta grafica observamos ¢l sistema utilizado, encontrondo mayor porcentaje
con ol usistem dJde fdjacion  interna bronspedicatar tipo Wallter  Dick
conveneional.

A) WALTER DICK CONVENCIONAL.

N) WALTER DICK AVANZADO(U.S.S5)

11



WAL Dl L 133 .

DIA DI I8STANCIEANA 11 QIR EUAT.AIRL M.
DIAS. NUMERO . PORCENTAJE.
8-20 13 81.25%
21-30 1 6.25%
31-40 2 L2657
TOTAL 16 100%




GRANISLCN NOo - 13 .

DEAS DI ESTANCIA HOSPITALARL A

Hi-an 12 6%

100 C6L UMD

©

»»-ul-ul’n.
torgy

0-28% cnt v

En d&sta gratica obsecvamos el nimero de dias de estancia hospitalaria,

cnconbrando un mayor porcentaie en el dapso de B oa 20 dias.
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AL NOo . 1ra.

IEVOLUCTEON DL, DOL.OIR
MPOSTITOQOL VISR T CCO o

TIPO. NUMERQ. PORCENTAJE.
SIN DOLOR 14 a7, u%
DOLOR LEVE 2 12.5%
DOLOR MODERADQ 0 0.0%
TOWAL 16 100%
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En  ésta gralica  observamos la evolucion del dolor  en los pacientes

postoperados, encontrando mayor incidencia sin dolor.




AN NO . i ML

IMYWOILUCTEODN DI T.AS ALTIERACTLIONIES
BN I VAT L

TIPO. NUMERO. PORCENTAJE.
STH ALTERACION. L0 62.5%
HIPOROTESIA. b 31.25%
ANESTESTA, 1 6.25%
TOTAT, 16 100%
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GRAIFTCNA NoO.o 15 .

IEVOILUCTON DN LAYS ALTIERACITIONIZS
SN TN NAL O
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En esta grafica se mestron las alleraciones sensitivas, enconbrando mayor

nimero en pacientes sin alteraciones.

A) SIN AIERACION.
D) HIPORSTESIA.

C) ANESTESIA.

471



TADL.A Yo . 16 .

DWOLUCTON IDD26ET. DEFLCIT MOTOR .

TIPO NUMERO PORCENTAJE.
SIN DEFICIT. 10 62.5%
DARES LA, 4 25,0%
oy
PARALISIS. a2 12.,5%
a TOTAL 16 100%
]
[}
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CGERIAELTL 2N DNo .o 16 .

IVOILUCLEON DT, DETrCrD®T MOTOIR .

PANALTISIN (42 55>

TIIRGIN CJ5.08)

8IN (42 .5%)

En ésta grafica se observa el la evoluclon del déficit motor, encontrando

myor porcentaje en pacientes que evolucionaron sin déficit.
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TNANIBL.A No . 17 .

RIZSUVL.TTADOS DE LA EVALUACITON DXL,
X AN TS TCIO .

RESULTADOS. NUMEROQO. PORCENTAJE.
EXCELENTE. 11 68.75%
BUENO . 1 G250
REGULAR. 3 18.75%
MALO, 1 6.25%
| POTAL . 16 100%
)
vi
(]
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CGIRAG LN Mo o a7 .

RIZSUILILTAIDOS DIE LA IEVALUMACT ON DIEY.
X AMIEE FITSITICO.

AR 3

Lk
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i

EXCELENTE NnEGULAN

n osta grafica observamos los resullados de 1a evaluacion del examen £isico
posterior o la cirugia enconlbrando excelenles resultados en 11 pacientes,

siendo ésbos la mayoria.
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TLPARL.A NoOo . L8 .

RILESUL'LTADOS DIN ILA TEVALUACT OIN
FTIAMMTOL.OOGTCA .

RESULTADOS . NUMERO. PORCENTAJE.
EXCELENTE. 16 100.0%
DUENO. 0 0.0%
REGULAR. 0 0.0%
MALO. 0 0.0%
TOTAL. 16 100%
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En tsta grafica se observa gue la consolidacion se logrd a un 100%.
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LAY DIy . 19 .

TNTIECRACTON DIRY,. PACTIENTIS Al
RO, [OCTY MY, -

RESUL'TADOS . NUMERQO. PORCENTAJE.
EXCELENTE. 12 75.0%
BUENG. 2 18,75%
RECULAR, 0 0.0%
MALO, J (.25%
TOTAL. 16 100%
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Con esla grafica observomos que en un porcentaje  importante se obtuvieron

excelentes resultados. .



CIONCYUIES L OMNES

Lo obase a0 Jos resullador gue obbuvimog considerandose  la
cuploracisn Lisisa vy radioldgica  efectuada concluimos gue en el
acpecto  taberal  ast como  integracion  a s rol soclial es

jusktificable la ubtilizacion del sistema rigido Walter Dick
convencional vy avanzado (U.3.58.) vyva gue disminuyen las largas
coelancias hompitalarias o incapacidades  prolongadas de los

nacicntes operados de colwmna.

Las Lracturas toracolumbares jneclables predominareon en pacientes
del sexo mascaline oy oen o grupos de o edad de o 1la poblacidn

econduicamente activa.

La.evolucidn radioldgica es un pardmetro gue brinda un  punto de
vista cientifice y nos permite observar que la consolidacidon dsea
se favorece con la utilizacion de dichos sistemas, considerando
e en pacientes bilen selecclonados, en etapa  productiva y sobre
todo sin  lesion nuuxoléqica o con lesién  parcial évulucionan
sabtinfactoriamente, no ast  en pacientes con’]esibn neuroldgica
completa, reducicndose law secuclas por fibrosis y eslbenovsls con
Tos gistemas empleados anteriovmente, ya gue biowecAnicamente los
nuevos sistemas tridimensionales nos  permiten la estabilidad
neurolobgica y mechnica para reintegrar con sdgutidad a nuestros

pacientel: a sus actividades labuorales, 4ds! como a su o rol social

s



en corto  Cilempo permiticndole llevar a cabo sus  actividades

cotidianns.

v rehabititacidn Tae Pewmprana  postoerior al procedimiento
quirtrgico, en todos los pacienbes e utilizaron corsels rigldos
Lipo Taylor o el de Jewelb para su moviliznacion  cn Lorwa Lemprana

retitandose al oblener la consolidacion dsea,

Se o buvo tnag limikacion en la flexo-extensidn del segmento operadao

e 1o 20 gradan: por la artrodesis clecluada.

R prondsticoe  de estos pacientes  Lue bueno para  la vida Y

liwmitado para 1 Funcidn en lan o

508 en gue existe deficit

neurolédgico.
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