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Ld e:Aahilidad tor.'Azica, toracolumhar y lind)ar esta dada 	por la 

columna anterior (Disco y cuerpo vertebral anterior) y la columna 

posterior (Arco neural y complejo ligamentario posterior). 

BlomecUlicamente la inestabilidad es producida por fuerzas_ de 

flexión, rotación y cizallantes que lesionan no unicamente los 

elementos posteriores, sino también que afectan la columna 

anterior. 

Dedo el punto de vista hiomoc,'lnico Dermis establece el concepto 

d 	 c:3 co 1 num a : 

1. Columna Postrrior: compuesta por arco posterior (proceso 

espinoso, laminas, facetas y pedículos), alternando con el 

complejo ligamentario posterior ( ligamento supraespinoso, 

infraespinoso, amarillo y cápsulas de las facetas articulares). 

2. Columna Media: Formada por la parte posterior del cuerpo 

veitchral, anillo libro:) p:Jeriot, ar;) como el Ilgamento 

longitudinal posterior. 

3. Columna Anterior: 	Incluye la porción anterior del cuerpo 

vertebral, anillo fibroso anterior y ligamento longitudinal 

anterior. 
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En los úttinws 15 años se han creado varios sistemas de fijación 

tridimenional, como una posibilidad para el manejo de fracturas 

inestables toracolumbares, con múltiplos estudios blomeeánicos 

para mejorar 	implantes, y SHS beneficios. Estas técnicas no 

son nuevas, en 1.948 el Dr. King describe por primera vez el uso 

de tornillos a través de la feceta articular para artrodesar la 

columna lumbar (2). 

En 1959, el Dr Boucher preconiza el uso de instrumentaciones 

cortas paando y colocando pl tornillo a travéG dp la faceta 

articuiar mediante el abordaje posterior (3). 

En 1976, el Dr. Raymund Roy Camine reuniendo los conocimientos 

previos divulga la posibilidad de colocar tornillos 

transpediculares. Es hasta 1980 cuando aparece por primera vez el 

sistema tornillo-placa llamado PSP (sistema placa de Paris) sobre 

todo para las fracturas de la columna lumbar, con otras 

1,  .4 
	 aplicaciones (4). 

Posteriormente se comienzan a presentar otros diseños y en 1982 

el Dr. 	Arthur Ideffc en Cliveland 	H.U., publica su diseño de 

tornillos transpediculare:3 inovador y placa metálica A.O., que se 

moldea automticamente proporcionando una estabilidad rigida para 

fracturas lumbares, reportando loG primeros casos de reducción de 

la espondilolistesis por vía posterior (5).. 
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Uu 1906 el Dr. Luque en Móxico D.F. da a conocer su sistema de 

tornillo ,un/lado y piara metálica, indicando sus ventajas 

biomecánicas, hablando de una estabilización tridimensional, 	en 

les tie efes de la columna los cuales quedan incluidos por el 

sistema del tornillo permitiendo una estabilización rigida entre 

las tres columnas descritas por Francis Dennis, permitiendo una 

adecuada rigidez entre el pedículo y el cuerpo vertebral, 

logrando disminuir los movimientos de rotación (6). 

En PM en Suiza, ei Dr. Walter Dick, miembro de la A.u. describe 

el sistema iSFS (Sistema Suizo de Fijación Interna), consistiendo 

en 2 barras roscadas conectadas a rótulas y a tornillos de Schanz 

en forma transpedicular, indicando en fracturas de la columna 

toraco-lumbar, asi como para corrección de deformidades como 

escoliosis, lordosis y xiLosis (7). 

Recientemente se ha descrito y empleado el siteMa 	universal 

espinal avanzado de Walter Dick (USS), el cual resulta aún más 

versatil, utilizandose tornillos transpediculare A.O. de 3mm., 

5mm., y 7mm. de diámetro, con agarre y anclaje óseo, dos barras 

lisas de 1/0 dr pulgada (6.1mm.) y rótulas de conexión, con la 

dllerencla que pueden colocarse clavos de Schanz con rosca 

Inle1al con las rótulas adecuadas actuando bajo el mismo 

principio biomecánico como un tirante y al mismo tiempo como una 
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placa de soporte permitiendo tanto compresión como distracción, o 

hien fijación en una posición neutra. 

Vil 199U .`.rece el Hntema jet Dr. Puquzinliki, el cual consiste 

en barras de acero inoxidable, ganchos y tornillos sacros, que 

fijan a la barra mediante tornillos de fijación con rosca tipo 

"spiralók" que distribuye la carga homogéneamente, reduciendo la 

posibilidad de fatiga y vibración (9). 

El sistema TSRII es un diseno de aparición .reciente que antes-  sus 

implantes de reducción comprende: ganchos; los cuales se acoplan 

a láminas, pediculos y apófisis transversas, 	tornillos sacrales; 

c(ni una rosca llamada "Dinalock" muy parecida a los descritas en 

los sistemas anteriores, barras que permiten la adaptación a las 

deformidades de la columna vertebral, conexiones transversales 

que aumentan la rigidez a la torsión y fuerzas de flexión, las 

indicaciones de éste sistema son para la corrección de curvas y 

prevención en la reincidencia de curvas anormales en la columna 

vertebral (10)- . 

Otro 	 el del Dr. Rduardo Duque, en 1992, el cual ofrece 

pocas piezas en comparación de otros sistemas, provee una 

[Ilación rigida, 	 barras de 1/16 y 1/4 de pulgada, 

tornillos transpediculares COH rosca "dlnalock", y ganchos 

laminares y pedicu]ares,. Los ganchos utilizados suplen a los 
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tornillos, los cuales jalan la columna hacia la barra, de ésta 

Forma corrigen la rotación en las deformidades congénitas y 

adquiridas (11)^ 

[.Os sislews de fijación tridimensionales, independientemente del 

diseÑo selecciollado, deben llevar un valoración preoperatoria, y 

un plan para la técnica quirúrgica acerca de la patología 

primaria por resolver, de tal forma que dentro Jul protocolo de 

estudie debemos contar con examenes de laboratorio básicos, 

placas simples de columna, TAC de los niveles afectados y en 

algunas veces hidromielografia y resonancia magnética (12). 

"14."*.P01,4111.21. I>E: 	WA :JACA (:)P4 91.1;2.2\141317.RDICILIE.711R.- 

Lus pedlculos son unos tubos cónicos cortos copo sección oval que 

converjen hacia la linea media. Su eje mayor puede ser 

identificable tanto como por exposición directa, o a través del 

intensificador de imágenes. En la columna toráxica, el punto de 

(atada se sitúa debajo de la cresta de la carilla articular 

superior (figura 1), ]mm. lateral al centro de la articulación y 

próximo a la base de la apófisis transversa. Este tornillo debe 

anqularso hacia la llnea media ente 1 a lV 9,d/loo (figura 2), y 

lt) a 20 grados a caudal (Figura 3). 

En la columna lumbar, prácticamente en todos los niveles, el eje 

mayor del pedículo atraviesa la lámina en la intersección de dos 

5 



líneas: Una linea vertical y tangencial al borde lateral de la 

apófisis articular superior y una linea horizontal que divide en 

2 la apófisis transversa (Figua 4); el punto de intersección de 

istas dos líneas se enucntra en el ángulo entre la apófisis 

articular superior y la base de la apófisis transversa. Los 

tornillos deben converger aproximadamente 5 grados en la charnela 

toracolumbar. (figura 5). y de 10 a 15 grados, según se desiende 

desde L2 a LS (Figura 6). 

FIGURA 1. 	 FICIJRA 2. 	 FIGURA 3. 

FIGURA 4. FIGURA 5. FIGURA 6. 
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Ver i f icar 	el 	perfecto funcionamiento 	del amplificador 	de 

I m' :lenes, o en 	dc.,.fee 	 con un aparato por tát I de rayos 

x, 	as 	 1)PrlDin.i 1 	l:(`‘cil ce p, r/` In Loma de expár; i I. oner, 

transoperatorias, a fin de evitar la invasión al canal medular o 

al foramen intervertebral. Los pacientes deben contar con un plan 

preoperatorio determinandose la longitud de la placa o barra, de 

los tornillos y diámetro de los mismos, 	asi como la angulación 

con que penetran las 	gnias. Se coloca al paciente en decúbito 

prono, incisión tranveria de 1.in1 o longitudinal a nivel de la 

vertebra afectada, liberaelón de la musculatura paravertebral 

idenLiVium los prour::;os Urdnsversos y las facetas 

articulares del nivel verlebral•afectado. Electrohemostasia, se 

realiza la liberación subperlostica mediante laminectomia y 

rechazo del ligamento amarillo, descompresion del canal medular 

por fragmentos de la fractura o recalibraje. Se visualiza en 

forma directa los pedículos de la vértebra afectada en forma 

bilateral, se limpia el peak:ni° de Lodo tejido blando hasta 

descubrirlo perfectamente. Se delimita el punto ideal de 

penetración, suqún 	Ray ('.mil), es 	id intersección denna 	linea 

horizontal que pasa enmedio del proceso articular, o según 

Magerly un la parte lateral de la apófisis articular 	superior 

justo en la línea media de la apófisis transversa. En este 

momento se emplea una 	tocalizadoral iniciándose  la 

perforación en forma manual (nunca neumática), hasta que logremos 

llegar al cuerpo vertebral. En todos los pacientes se utilizó lá 
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tácnica de Ileiniq para hacer el 	descolapsamiento del cuerpo 

vertebral, introduciendoe injerto ,',seo por via transpedicular de 

la 	vórtebra 	alectada. 	2e 	colocan 	las 	cuatro 	gulas 

transpedicularmente dandose orlienlarlán caudal 	y ceiMica, se 

control radlogrtico 
	

lateral verificandose la 

convergencia de las agujas y que cual 	situadas paralelamente a 

la supedicie craneal de la y! t. 	atravesando los pediculos de 

manera adeuadd. 	colocan lis clavois de ::hin,: u tornillos 

transpediculares, comprovandose la integridad de las paredes del 

pi'd 1t'II] (1, 	una 	vez 	co I ocado.,-; 	:›o 	1 mu, 	II II 	(2c)nt rol 	con 	el. 

amplificador de imágenes verificando la introducción de éstos al. 

(111,1pn 	 ''II :;i1 colliedl 	dideuior. So monta el 	ro:ao del 

implante dandcwle 	Id di:d.racción, 	co1iupre:.11ón u poición neutra 

según se requiera, se procedo a colocar 	injerto óseo sobre las 

facetas articulares y apófisis transversas un nivel por arriba y 

uno por debajo, se sutura por planos hasta piel. dentro de los 

cuidados postoperatorios se debe movilizar precozmente al quinto 

din, colocandose 1111 cursot rilido Loraculumhar de protección 

externa por 8 1;emanas. 

8 



(>11,1 	L ‘10:; 	1> 1.: 1 	 1> _1 O - 

1.- Evaluar la estabilización mediante tijación tridimensional. 

2.- Evaluar la consolidación y estabilidad mecánica que ofrece 

cada 	uno de los sistemas mecánicos tridimensionales rigidos y 

semirrígidos de fijación transpedicular, mediante hallazgos 

radiológicos en forma temprana. 

3.- valorar mediante el examen clínico la evolución de la 

Irritabilidad radicular subsecuente en cada sistema Utilizado. 

4.- Establecer y comparar las ventajas y desventajas que ofrecen 

los sistemas tridimensionales de fijación transpedicular. 

5.- Integración del individuo a su rol social de acuerdo a la 

funcionaria de la columna toraco-lUmbat operada. 
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Estudio tipo encuesta tipo 1, prospectivo, observacional, 

transversal, en 16 pacientes que presentaron lesión de columna 

vertebral discoligamentaria inestable por fractura del segmento 

toraco lumbar, obtenidos mediante un observador, a partir del mes 

de noviembre de 1993 al mes de noviembre de 1994 en el Hospital 

de Traumatología y Ortopedia de C.M.N.M.A.C. Puebla, contestando 

la encuesta que para este fin se elaboró. 

A Lodos los pacientes se les aplicó un cuestionario (anexo 1) con 

ficha de identificación de cada paciente y tomando dalos en lo 

referente al acto quirúrgico de todos los pacientes. 

Los parámetros 	que 	se 	tomaron 	pata cada 	caso 

fueron: 

en particular 

1)  Identificación 	(Nombre, 	número de afiliación, edad, sexo). 

2)  Peso. 

3)  Ocupación, 	escolaridad. 

1) Dirección y teléfono. 

5)  Fecha de 	inicio del 	padecimiento actual. 

6)  Diagnostico preoperatorio. 

7)  Etiología. 

8)  Operación realizada y nivel 	intervenido. 

9)  Fecha de 	la cirugía. 



10) Sistema metálico utilizado, medidas preoperatorias y 

po:ADperaLorial; de lornilloG y ptdca::,. 

11) Tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, unidades de 

sangre transfundidas. 

12) Hallazgos y complicaciones transoperatorias. 

13) Dias de estancia hospitalaria. 

14) Parámetros de evaluación valorando: 

a) Evolución ullnica (Examefi fisico y criterios de Frankel). 

b) Evolución radiológica. 

c) Integración a actividades. 

d) Secuelas. 

12 



1:?: 	/ .1: . 	.1.1) ur. 	F: 	. 	(,)11\1 	 1:)../V.1* 	.. 
(Anexo 1) 

1, 1DENT1FiCAC1ON. 

Nombre: 

Afiliación: 	 Edad: 	Sexo: 

 

Peso: 

 

   

      

Ocupación: 	  Escolaridad 	  

Dirección: 	 Telófono: 

2. PADECIMIENTO ACTUAL. 
Fecha dc Inicio: 

 

Dx Preoperatorio: 	 

 

  

    

   

Etiología: 

  

     

operación realizada: 

Nivel: 	 Fecha: 

Sistema Metálico Utilizado: 

Medidas preoperatorias y postoperatorias de Tornillos y Placas: 

:13 

Tiempo Quirúrgico: 	  Sangrado 	  

Unidades Transfundidas 	 Hallazgos Transcperatorioá 	 

Complicaciones Transoperatorias: 

	  DEH: 	  

3. PARAMETROS DE EVOLUC1ON. 	M 	E 	S 	E 	S . 

lo 	2o 	jo 	4o 	5o 	6o 

Radiológica. 

Clinica. 

Integración a Actividades. 

Secuelas. 



En la población estudiada de 16 pacientes obtuvimos una 

estadística con los siguientes resultados. 

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

18.75% mujeres. 

En el rango de edad se encontró el mayor número de pacientes 

entre 18-30 anos de edad con 7 casos 	(13.75%); entre 31-40. 	4 

pacientes (25.0%); entre 11-50, 2 pacientes (12.5%); entre 51-'60, 

2 pacientes (I2.5%); entre 61 70 ano:::, 1 yaciente (6.25%). 

Ep la gráfica por ocupación se obtuvieron 5 empleados (31.25%), 2 

obreros (12.5%), 2 albahiles (12.5%), 1 ama de casa 	(6.25%), y6 

con otras ocupaciones (37.5%). 

En cuanto a la escolaridad se tuvo t paciente analfabeta (6.2570. 

7 cursaron la educación primaria (13.75%), 6 con secundaria 

(37.5%), 1 con preparatoria (6.25%), 1 con licenCiatura (6.25%). 

En cuanto al mecanismo de la lesión 11 pacientes cayeron desde 

una altura de 3 a 10 metros con un porcentaje de 68.75%, 3 

pacientes tuvieron accidente automovilístico (18.75%), 2 

pacientes con otros mecanismos de lesión (aplastamiento por una 

14 



barda y otro por un camión) que equivalen al 12.5%. Estos 

mecanismos condicionaron (ractuvas aplastamiento a nivel de T12 

un 2 pacientes (12.5%); Ll en 8 casos (50.0%); L2 en 3 casos 

(16.751.); 2 Cd:W Ph 1,3 (I2.5%), 	I caso en LS (6.25%). En 9 

pacientes (56.25%) se encontró Lesión neurológica inicial, de los 

cuales fue parcial en 8 	(88.9%) y completa en 1 (11.1%); 	sin 

lesión neurológica en 7 canos (43.75%). 

Los niveles operados fueron 2 casos en T11-L1 (12.5%); 8 casos en 

T12-U2 (50.0%); 3 casos en Li-L3 (16.75%); en los niveles Ll-L4, 

L2-L4 y L4-L6 se tuvo en cada uno 1 solo caso (con un porcentaje 

de 6.25% respectivamente). 

El tiempo quirúrgico empleado en el procedimiento fue de 3-4 hrs 

en 8 casos (50.0%), de 5-6 hrs en casos (43.75%), de 8-9 hrs en 1 

caso (6,25%). Se requirieron de 1 a 2 unidades de sangre en 7 

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

En cuanto a los sistemas rígidos de fiJación interna 

transpediculares se colocaron 10 sistemas de Waltei Dick 

convencionales (62.5%), y 6 sistemas universales avanzados 

(0.S.8.) en un 37.5%. 

15 



La estancia hospitalaria fue de 8 a 32 dias, teniendose los 

resultados: dr n 20 dld:;, 13 casos (81.25%); de 21-30 

días, 1 coso (6.25%); de 31-40 días, 2 casos (6.25%). 

En cuanto a la evolución del paciente con dolor, se tuvieron 14 

pacientes sin dolor (87.5%), 	dolor leve en 2 pacientes (12.5%), 

dolor moderado en 0 casos (0.0%). 

En cuanto a la evolución de los desordenes sensitivos, se 

tuvieron 10 pacientes sin alteraciones (62.5%), 5 con hIpoestesia 

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

En cuanto a la evolución del déficit motor, se tuvieron 10 

pacientes sin déficit (u2 .5%), 4 con paresla (25.0%), y 2 con 

parálisis (12.5%), uno con una monoplejia flácida en miembro 

pélvico derecho y el otro con paraplajia flácida, con daño 

neurológico secundario a la lesión traumática. 

Los resultados de la evaluación radiológica fueron excelentes en 

el 100% de los casos, observandose una consolidación en un lapso 

de 10 semanas con apoyo externo. 

La integración 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 pensionó un paciente. 

1.6 



En cuanto a las complicaciones Lransoperatorlas en uno de los 

casos salieron las puntas de los cuatro tornillos en la región 

anterior de los cuerpos vertebrales de aproximadamente 5mm, en el 

control radiográfico procediendose a su extracción y recorte con 

un nuevo control radiográfico, se Presentó un caso con úlcera 

sacra por falta de movilización, quedando como secuela paresia 

del miembro pélvico derecho e incontinencia de esfinteres, 1 caso 

con dehiscencia mínima de la herida quirúrgica en columna sin 

infección que cerró esponlaneamente, en otro do los casos se 

presentó como secuela un déficit de los dorsiflxores y evertores 

en miembro pélvico derecho (b5-131), amertiando ol uso de zapato 

ortopédico con articulación de Cleinz-Zack, asi como protrusión 

en piel a nivel lumbar del sistema. Otro caso Con paresia de 

miembro pélvico derecho mcon hipotrofia del cuadriceps Y 

arreflexia del Aquileo 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 postquirúrgica y conducto lumbar estrecho L3-L2 

111v 	e::dablI1zado por vla pof:Lerlor COrl 	!inteina de Walter - 

Dick transpedicular con dallo neurológico L2-L5, radiográficamente 

sin afectación ósea séptica. Eo Otro paulenle 	dobló 1 tornillo 

proximal y se fracturó 1 tornillo distal sin Comprometer la 

consolidación. 

l 7 
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	 1] 	 81-25 

ENE MINO. 
	 3 	 18.75 

Predomina en pacientes del sexo matJculino, por el tipo de 

Wie realizan df,  marn 
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.1N1 	- 	2 

1.-451 2X1r.) 1) 11.0 	 T 	 11.;„:14 
1.01)1:  

EDAD 	 NUMERO 

18-30 

31-40 	 4 

41-50 	 2 

51--60 	 2 

61 70 	 1 

TOTAL. 	 16 

Moda: 23,33. 

Mediana: 32.5 

Media: 35.1 
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En ésta qtíffica observamos (pie el número glot>al de pJcientes regislrados en el 

estudio (16 to(:al), cuya edad de presentación mayor de la lesión fue en el 

grupo entre 18-30 arios. 

21 

t. 4 



Wc.).. 	3- 

(1)(1.1~^CICIN 	 1.77)..A.CTEINPU:S- 

OCUPACION. 	 NUMERO. 	 PORCENTAJE. 

EMPLEADO. 5  31.25% 

OBRERO. 2 12.5% 

ALBAM1L. 2 12.5% 

AMA DE CASA. 1. 6.21% 

OTROS. 37.5% 

TOTAL 16 100% 
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E11 esta gráfica predominó la ocupación de empleados que realizan actividades 

de alio riesgo para este tipo de lesiones. 

A) 111PLEAIX). 

B) MIRO. 

C) ALDAKil 

D) AMA DE CASA. 

E) (YrROS. 	 23 



T 2\13E.. 1. N c, - 4 - 

11". CC) An 02W 

NUMERO PORCENTAJE. 

AN ALF ABET A 6.25% 

PR111AR1 A. 1 43.75% 

SECUNDARIA. 6 37.75% 

PR u Ar; 	(.)R E A :1. 6.25% 

L I CENCI ATUR A . 1. 6.25% 

TOTAL 16 100% 
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En ésta gráfica se observa el tipo de escolaridad que presentan los pacientes 

en el estudio, encontrando mayor indice en pacientes con prifturia. 

A) / \MALEARE:YA. 

11) PR [MARIA. 

C) SE( NDAR I. A. 

1)) PRIWARNPORI A. 

E) LICMCIRIURA.. 



A 13 	 - 

14E: 	13 14 	D 	:t.z. 1E, 111: 11. :11: cN  

M.ECAN I MO 
	

NUMERO. 	PORCENTAJE 

CAIDA DE UNA ALTURA 	 11 	 68.75% 

ACCIDENTE AUTOMOV1L1STICO. 	3 	 18.75% 

OTROS. 	 2 	 12.5% 

TOTAL . 	 1 fi 	 10 0% 
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En ésta gráfica observamos el diferente mecanisnu de lesión, predominando los 

pacientes que presentaron calda desde una altura que fluctuó de 3 a 10 mts. 
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NIVEL . NUMER O . PORCENTAJE . 

T-13 12.5% 

1, 	.1. 8 50.0% 

C.-2 113.75% 

12.5% 

L -5 1 6.25% 

TOTAL . l6 1.00% 
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1111111 . 1111111[ 	 
11.-5 

En ésta gráLica se observa el nivel de la vértebra lesionada, encontrando .• • 

mayor porcentaje a nivel de 1.-1. 
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TIPO. 	 NUMERO. 	 PORCF,NTA31-0,. 

CON LES I ON 
	

56.25% 

LESION. 	 43.75% 

TOTAL . 	 16 	 100% 
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Con esta grál: ica observamos que cluranle la evaluación inicial predominaron los 

pacientes con lesión neurológica. 
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.A.C.". 1: N Ti?. S CC) 	11, 	T C.) r..4 Ni :u: .13 	II, C.4  
7()1`11 P Ta.: 	) 	"11 - 	11-) 

TIPO. 	 NUMERO . 	 PORCENTAJE. 

NCOMPLETA. 	 8 	 88.9% 

COMPETA . 

9 	 trt, 

+ 



1. 	N c 	_ 

	

11LC 11-2: N TE: 	CON 	T.11: 11 O N 	t O t. OGIC 
<11.: 	11,4 	1:•.1.* 	O 	1. N (7. (.1) 	 - 

COUIPLETII <11.1%.,  

imcomeunn (Oil U) 

ETI (;La <ir:Alca ne observa e'l 	po de '1 en I ón neurol óg 1 ca :pie presentan los 

pacientes en número de 9, encontrando mayor incidencia de pacientes con lesión 

neurol óg 1 ca i ncomple . 
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JGMIiN L'Q 	 r.t. in Al. 	r; 	1: v... 2'. .21,-L es - 

SEGMENTO . 	 NUMERO. 	 PORCENTAJE. 

T11.- Ll 2 12.5% 

T12-L2 8 50.0% 

L1-L3 3 18.75% 

II 	L4 1 6.25% 

L2-L1 1. 6.25% 

L4 -L6 1 6.25% 

TOTAL. 16 100% 



C::". N - 	- 

su:Gmu:Npo -~nPumnlyn, 

T17-1.2 	Ll -L:1 	Lt -L4 	 L2 -L4 

En ésta gráfica olzezvamos el segmento vertebzol. fusionado, encontrando un 

mayor pOr tilt.die 	11111P1 dC TI2 1.2 
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F: 14 17,  o QVi 1 R LJRG :11: CC) 	M E>111. 211.11) - 

HORAS . 	 NUMERO. 	 PORCENTAJE. 

J-.4 
	

50.0% 

5 -6 
	

13.75% 

7-8 
	

1 	 6.25% 

TOTAL 	 16 	 100% 
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:r 	p O QL.J 1 I tJt2. 	 11-> L.3E-0  "I) 

n-n 	 7 -U 

En 	ésta gzáf ira observamos los 1 i. cupos quirúrgico que se utilizaron, 

encont.randc.) talyor incidencia de ciruglats que duraron de 3 a 4 botas. • 
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No.UNTDADES. NUMERO. PORCENTAJE. 

1 	2 9 43.75% 

3-1 9 56.25% 

TOTAL . 16 100% 
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En esta gráfica, ne repte:and».) las unidades Iranstundidas erx el 

taansoperatorio, encontrando nnyor porcentaje en 3 a 4 unidades por eirugia. 
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En esta grial lea, 2C represenla Lis unidades transfundidas en el. 

Lrasoperatordo, encontrando mayor porcentaje en 3 a 4 unidades por cirugía. 
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:1 1 S YEMA 11'1'11,1 ZADO NUMERO . 	PORCENTAJE. 

WALTER DICK CONVENCIONAL. 10 	 62.5% 
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WALTER DICK AVANZADO. 	 6 	 37.5% 
(U.S.S) 

TOTAL . 	 1 6 	 1 0 % 
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En ésta yr át ica observamos el s is bulla utilizado, encollItaltdo mayor porcentaje 

con 	el. sistema de LiJación 	 t ransp(dicular tí po Waller Dick 

convencional. 

A) WALT112 DICI( CONVITIC1 ONN,.  

13) YMTER DICK AV7½NZADO(U.S.8) 
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DI 	DF: 	S U:R.2\ C." 2‘.  

D1 A$ . 	 NUMERO . 	 PORCENTAJE. 

0-20 

21-30 

31-10 

1. 

2 

OT Ali 	
100% 
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En • (:31i1 gralea. observamos el  ninnoto de dias de estancia hospitalaria, 

encontrando un mayor poreenl.aie en el 1apso de 8 a 20 dios. 
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En ésta gráfica observamos la evo_alción del dolor en los paciente:5 

postóperados, encontrando nuyor incidencia sin dolor. 
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_1 C: (:) N r> 	11 ... ,1-1: 	 C" (D NE S 

	

.t T. 1 1' 1 	- 

NUMERO. PORCENTAJE. 

3IfI 	Al.,TERAci ori 	. 1.0 62.5% 

II POtTES1r A. 31.25% 

ANES'l'ES LA.   1 • 25% 

TcyrAr. 16 100% 
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En 	e:31:a jtt1iCd se ineestril 	iil.teraelox ICS 3UILil 1 1 VilS, encont:ranlio mayor 

núnero en pacientes sin alteracion(s. 

A) SIN A1.11'1.11AC:LON. 

13) IIII?oir,sirEsIA. 

C) ANES1'111; 1 A. 
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T.A ni, A. hl _ 	1 6 - 

17: .11,7 CY 11.. I 	:r 	 r>1.J.:1? 1 c:r T. 1,4 C) 0172. - 

TIPO NUMERO PORCENTAJE. 

SIN 	DEFICIT. 10 62.5% 

PARESIA. 1 25.0% 

PARALISIS. 9  12,5% 

TOTAL 16 100% 
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En ésta gráfica se observa el id evolución del déficit motor, encontrando 

mayor porcentaje en pacientes que evolucionaron sin déficit. 
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nunuT.T.ADois nn 	lirvAr.u"..ciorq pu:t. 
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RESULTADOS . NUMERO . PORCENTAJE. 

EXCELENTE . 11 68.75% 

BUENO . 1 6.25% 

REGULAR. 3 18.75% 

• HALO. 1 6.25% 

TOTAL . 16 100% 
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Ei (nt:a gráfIca observamos los resultados de la evaluación del eXillbell fiuico 

pouterior a la cirugía encentando excelenLes resultados en 11 pacienles, 

siendo éstos L mayor la 

51 



A11311.: . 	N (.) 	II a _ 

IZ11: ....911/11. 'V 211) C.) :3 	1_. A. T:VAL. LJJC. O IN.1 
r: 7\1'1()I   . () 	"I C: 	- 

RESULTADOS . 	NUMERO . 	 PORCENTAJE . 

EXCELENTE. 	 16 	 . 100.0% 

BUEN() . 	 O 	 O . O% 

RECUL AR . 	 O 	 • O , O% 

MALO . 	 O 	 O .. O % 

TOTAL . 	 16 	 100% 
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111 Izta gráfica sc observa que la consolidación se logró a un 100%. 
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REL'ULTADOS . NUMERO. PORCENTAJE. 

EXCELENTE, 1 2 75 . O% 

BUENO. "' ,..  

RECULAR . O 

MALO. 1 G , 2 5% 

TOTAL . 16 100% 
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Con nula gráfica otmervanxis que en un porcentaje input tante se obtuvieron 

excelentw tcBmitadon.. 



C) 	C 	 I ei) I>J 11".*. 

H:1 	base 	los 	resul 1 ulo 	ji:: 	obtuvimos 	considetandose 	la 

ey.ploraci.', 11 	 y radiológica efectuada concluimos que en el 

a:_t)ectLI laboral a:;1 como integración a su rol social es 

justificable la utilización del 	tema rígido Walter Dick 

convencional y avanzado (U.S.:3.1 ya que disminuyen las largas 

estanci.E: llc spital irlás 	e 	incapacidades prolongadas 	de 	los 

;.,acientes operados de columna. 

Las fracturas toracolumbares ine:Aables predominaron en pacientes 

dcl sexo masculino y en grupos de edad 	de, la población 

económicamente activa. 

Lea evolución radiológica es un parámetro que brinda un punto de 

vista científico y nos permite observar que la consolidación ósea 

se favorece con lá utilización de dichos sistemas considerando 

Pa v.uinnte7, bien L;elec-ciona/10::,, ron etapa productiva y sobre 

todo sin lesión neurológica 	• con lesión parcial evolucionan.  

atisfactoriamente, no así en pacientes con lesión neurológica 

completa, reduciendose las secuelas por fibrosis y estenosis con 

los zilstemas empleados anteriormente, ya que biomecánicamente los 

nuevos sistemas tridim 	 nos ensionales 	permiten la estabilidad 

neurológica y Mecánica para reintegrar con seguridad a nuestros, 

pacientes a sus actividades laborales, aSi como a su rol social 



en corto tiempo permitiendole llevar a cabo SU2 aCLiVidadeS 

1.1 	rehabilitación 	fue 
	

temprana 	posterior 
	a 1. 	procedimiento 

quirúrgico, en todos los pacientes Ge utilizaron corsets rígidos 

tipo Taylor o el de Jewet para su movili;:ación en forma temprana 

retitándose al obtener la consolidación ósea. 

Se tuvo una limitación en la flexo-extensión del segmento operado 

eh 10 a 20 grados por la artrodesis etecluada. 

!..1 pronóstico de 	 pacientes Inc bueno para la vida 

limitado para la función en los casos en que existe déficit 

neurológico. 
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