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JUSTIFICACION

Los pacientes con deformidades de columna, principalmente los
nifcs con Escoliosis son un grupo de pacientes que afortunadamente
cuentan en el pais con una clinica especializada para su manejo in-
tegral, ésto se puede lograr en particular en el IMSS gracias a un
grupo médico especializado en este rubro particular de la patolo—
gia de columna. La inquietud del presente trabajo surge con el fin
de otorgar a dichos pacientes una mejor calidad y un auxiliar im--
portante en su manejo integral dentro del cuerpo médico al especia-
lista en Medicina Fisica y Rehabilitacidn, no sélo camo un medio de
manejo conservador de éstos pacientes, sino con el fin de integra--
cidn didgnostica de la etiologia de la Escoliosis, principalmente
Idiopdtica, que alin se desconoce y gque sin embargo postula algin ti
po de alteracién neurolégica; asimismo, para iniciar manejo y poder
predecir prondstico en aquellos nifics en gue la aparente integridad
neurolégica influye de manera importante en el futuro y éxito de un
manejo quinirgico definitivo. Los estudios minucioses con el fin de
buscar el mas minimo dato de alteracién neuroldgica son pocos. Es
por este dltime punto que la exploracidn neuroldgica de estos pa—-
cientes es de fundamental importancia y debera realizarse en forma
rutinaria para didgnostico y prénostico de alteracidn en etapas
pre y postquirdirgica, ya que de ello dependerd el éxito & fracaso

de su manejo.



MARCO TEORICO

INTRODUOCION. ~

La Escoliosis es una deformidad vertebral muy oomin y de gran
importancia social. Afecta tIpicamente a adolescentes del sexo fe-
menino, a una edad en la que origina verdaderos problemas psicold-
gicos pues puede desarrcllarse en ninds previamente sanos, sin que
por ahora se conozca la causa en la mayoria de los cascs (1,2).

Se sabe que la Escoliosis existe desde tiempos muy remctos, in-
cluso desde la edad de piedra, mds fué Hipdcrates el primero en
dtilizar el término "Escoliosis®, aunque con é1 dencminaba todas
las curvas raquideas. Durante el siglo XVI Paré describid la esco-
liosis tal camo hoy es conocida y ya utilizéd corazas de hierro con
el propésito de frenar la deformidad vertebral. En los afios si-—-
guientes el progresc quedd detenido, hasta finales del siglo XIX,
cuando resurgié la bisqueda de la patogenia de la lesidn, coinci-
diendo con el desarrollo de las Ciencias Morfoldgicas que dieron
como resultado descripciones precisas de la anatomia patolégica de
las curvas. En 1914 Hibbs realizd la primera fusidn vertebral en
escoliosis, lo que fué un avance en su tratamiento, pues los cor--
sés utilizados no éran eficaces. En 1946 Blount y Schmitd disefia—-
ron el corsé de Milwaukee, que contimia siendo, en muchos casos,
la base de tratamiento conservador de la Escoliosis. Actualmente,
a pesar de haber aparecidc numerosas innovaciones didgnosticas y
de tratamientc, se sigue sin conocer la causa de la mayoria de las

Escoliosis, por lo que no puede prevenirse su aparicidn (1,2,3,4).



—— ANATOMIA PATOLOGICA.-

La columa vertebral escolidtica sufre dos cambios principales:

1) Una curva lateral, y 2) Una rotacidn vertebral. A medida que
la curva aumenta, las apofisis espinosas rotan hacia la concavidad
de la misma. Con el giro de las vértebras las costillas del lado de
la convexidad se ven desplazadas hacia atras, con lo que hacen ma--
YOI praminencia posterior, mientras que las costillas del lado cdn-
cavo se agrupan entre si y, en casos importantes, se desplazan ha--
cia adelante. El tdrax sufre una deformidad asimétrica notable.

A medida que progresa la defcrmidad, los espacios discales se estre
chan en el lado cdncave y se ensanchan del lado convexo ée la curva
Los cuerpos vertebrales se acufian, las laminas se engruesan y alar-
gan en el lado convexo y se adelgazan del jado cdncavo, lo que se—
curdariamente deforma el conducto raquideo. (5,6,7)

—— LOCALIZACION.-

Al designar la localizacidn de la curva se tiene en cuenta la po
sicidn de la vértebra apical {(dpex). Esta es la vértebra apical mds
rotada en una curva o, sequn los casos, la vértebra que mds se ale-
ja del eje vertical del paciente. Se dencminan:

A) ESCOLIOSIS CERVICAL: cuyo apex se encuentra entre Cl y C6
B) ESOOLIOSIS CERVICOTORACICA: apex entre C7 y T

C) ESCOLIOSIS TORACICA: apex entre T2 y Ti1

D) ESCOLIOSIS TORACOLUMBAR: apex entre T12 y L1

E) ESCOLICSIS LUMBOSACRA: apex entre LS y S

Una CIFOESCOLIOSIS es una escoliosis estructurada asociada a un
excesivo aumento de la convexidad posterior (Cifosis), generalmente

de situacidn toracica (2,3,4)



-~ CLASIFICACION.-

Una clasificacién etioldgica de la Escolicsis es la siguiente
para los dos tipes que nos ocupa estudiar en el presente trabajo:
@ ESCOLIOSIS ESTRUCTURADAS:
*ESCOLIOSIS IDIOPATICA.- Es el grupo mds comin de las escolio-
sis. Seqin la edad de aparicidn hay tres tipos:
- INFANTIL, antes de los 3 afos de edad
- JUVENIL, desde los 3 afios hasta los 10 afics
- DEL ADOLESCENTE, desde los 10 afios hasta la madurez.
*ESCOLIOSIS QONGENITA.- Probablemente no es hereditaria sino
resultado de una alteracidn ocurrida en el periodo embrionario.
Tipos: A) DEFECTOS DE FORMACION VERTEERAL:
~ Vértebra en Cuia
- Hemivértebra
B} DEFECTOS DE SEGMENTACION VERTEBRAL:
- Unilateral (Barra)
- Bilateral (Blogue vertebral)
C) FUSIONES VERTEBRALES Y COSTALES QONGENITAS

D) CCMPLEJAS. {2,3,4:5,6,7)

—— DIAGNOSTICD Y CONDUCTA.-

En la realizacidn de la Historia Clinica es de gran importancia
la edad en gue la curva fué notada por primera vez y si ha aumenta-
do ¢ no desde entonces. La presencia de dolor es buscada en los ul-
timos anos de crecimiento rdpido; ésto no es comin, pero puede ocu-
rrir bajo la forma de dolores pasajeros, los cuales desaparecen al

finalizar el crecimiento. Igualmente alqun déficit neuroldgico poco



evidente camo una hipotrofia lentamente evolutiva, acortamientc de
alguna extremidad o marcha anormal (4,5). La edad en que aparecen
los caracteres sexuales secundarios y la menarca en una nifia son
muy importantes ya que ésta raramente crece durante mas de 18 me--
ses despuds de éste evento. Estos aspectos son de igual importan——
cia para el nifio y para valorar el grado de madurez esquelética
fundamentalmente al evaluarlo para su manejo guinirgico (22,23,32)

la rotacién fija, presente en la maniobra de inclinacidn hacia
adelante (ADAMS) es el signo cardinal que demuestra la presencia
de una escoliosis estructurada. Es apropiado mencionar un hallazgo
ocasional: rotacidn costal sin escoliosis. En la inclinacidn hacia
adelante, es importante notar no sélo si existe una rotacidn fija,
sino también la ubicacidn de la curva estructural si existe en re-
gién tordcica, toracolumbar o lumbar (10}.

Después del examén clinico y la anotacién de la deformidad espi-
nal, es importante examinar al paciente para establecer la eticlo-
gia. Hacer un exdmen manual miscular completo, diagramardo los ha-
llazgos importantes es vital, ya que existen diversas patologias
éseas, musculares y neuropdticas en las que se halla presente una
debilidad miscular al igual que una escoliosis (24,25).

A continuacidn se realiza un cuidadoso exdmen neuroldgico. Fre-
cuentemente la escoliosis es secundaria a una enfermedad neurologi
ca, con todo, la escoliosis puede causar presion sobre la médula
espinal y si es asi la curva por lo general es de origen congéni--
to. Si se encuentran cambios neuroldgicos, es importante buscar si

la causa primaria es lesidn neuroldgica con escoliosis secunda--—-—



ria o si es debida a la presidén scbre la médula espinal por una es
coliosis primaria (8,9,10,11).

El Exdmen Neuroldgico es quizds el mids importante camo parte de
la rutina del primer exdmen, ya que pueden hallarse muchos cambios
neurolégicos, Una anotacidn cuidadosa es también vital ya que el
camportamiento posterior de signos neurcldgicos anormales es muy
importante. Estos signos pueden mantenerse invariables durante
afios o cambiar rdpidamente. Sin una anotacidn inicial, cuidadosa,
lo que esta sucediendo en la actualidad puede pasar inadvertido.

Se examina la piel de la espalda, buscando evidencias de anorma
lidades congénitas, camo lunares pilosos, vénulas dilatadas, acimu
los grasos, hoyuelos, cicatrices o la irregularidad de las apdfi—-
sis espinosas. Un lunar piloso particularmente, sugiere la posibi-
lidad de Diastematomielia. Durante la realizacidn del exdmen muscu
lar y neuroldgico, debe buscarse cuidadosamente un acortamiento de
miembros pélvicos, un pie mds corto, debilidad miscular y pérdida
de la sensibilidad, y muy posiblemente indiquen una Diastematomie-
lia. La presencia de espicula dsea en esta enfermedad ha sido acep
tada por muchos como un indicador para exploracidn quirirgica del
canal espinal, particularmente si la cirugia espinal correctiva
es planeada (12,13). El objetivo de este tratamiento es para pre-
venir o detener el dafio neuroldgico. Recientemente Golberg y co—
laboradores refieren que las anormalidades relacionadas a la for-
macién de una Diastematomielia no estan claras y se sugiere que
la divisidn presente en el canal es debida a una falla en la divi-

sidn medular y la persistencia del Nodo de Hensen que conecta al



embridn con la cavidad amnidtica, e involucra Mesodermo y Ectodermo
(27,29}). Aemds de que se asocia a anormalidades vertebrales y cutd
neas. Asimismo Tsou y col., han sugerido dos posibles causas de es-
ta patoldgia congénita que genera escoliosis: 1) adhesion medial de
lecho y de la capa germinal al neuroectodermo y una fistula entero-
cutdnes coexistente; 2)secuestro de la sustancia notocordal. Este
riesgo puede ocwrrir cuando es secundaria a un septum medial. Las
hemivertebras resultan de un desorden de la divisidn hemimetamerica
en las semanas 3-7 y ocurre en conjuncidn con otras anormalidades
dseas. La patogénesis del dafio neural debido a ésta entidad, es de-
bida a la asociacidn de una espicula dsea y la coexistencia de neu-
ropatclogia en miembros pélvicos y esfinteres que puede verse en o-
casiones en estos pacientes. Se refiere que el dafio neuroldgico pue
de detenerse, pero rara vez es reversible tras la remosidn de la es
picula, Los mecanismos de dafic neurcldgico estdn muy lejos de estar
claros. La traccidn en ascenso del corddn espinal con el crecimien-
to se ve aumentada con la actividad del nifio y, por consiquiente,
aumenta el dafio medular {13,27,28,29). Shaw y ool., describen un
Sindrome Mielodispldsico, con hipoplasia de piernas y pies severa
por hipoplasia segmentaria similar del crden espinal. Los mierbros
pélvicos son mds pequencos gue los tordcicos y este defecto es irre-
versible por cirugia, y se incrementa con la actividad o el creci--
mientc por una displasia mesodermica (27,29).

Se han descrito varias teorias para tratar de encontrar la causa
de la Escoliosis en particular Idicpdtica, tales camo, desbalance
de la musculatura paraespinal en el lado de la convexidad, inclusec
realizandose algqunos estudios ya con electramiografia de los mismos

no encontrando alteracién alguna, igualmente se han realizado estu-



dios con ultrasonografia y biopsia miscular, los cuales solc han
evidenciado la disminucidn de fibras blancas de dichas masas muscu
lares paravertebrales, sin ninqin otro cambio importante (21,25).
En la busgueda etioldgica de la Escoliosis Idiopatica, se han
realizado estudios minuciosos desde el punto de vista neuroldgico,
en los que se ha encontrado Hipersensibilidad vibratoria, postuldn
dose una falla en el reconocimiento del esqueleto axial potencial-
mente vulnerable a deformidad por disfuncidn del sistema nervioso
virtualmente desde nivel periférico y corteza cerebral, presentan-
dose principalmente durante el crecimiento. Se ha desmostrado dife
rencia en equilibrig postural en pacientes con Escoliosis Idiopd--
tica. La propiccepcién contribuye importantemente en el equilibrio
postural y se ha sugerido hipotéticamente una alteracidn de la Via
Espinotaldmica posterior y de todo el corddn espinal posterior has
ta corteza cerebral, por lc que se han realizado estudios con po-—
tenciales evocados somatosensoriales con el fin de encontrar algu-
na alteracidén en dicho sistema neural. Mds sin embargo se sugiere
una alteracidn mayor en la sensibilidad vibratoria que en la pro-
pioceptiva, came un indicador fiel del funcicnamiento normal de la
columna posterier (9,16,19,20,21,24,26). Barrack, sustenta que si
existe una aberracién central en la columna posterior camo causa
primaria de la escoliosis idiopdtica, sobre todo en nifios muy pe——
quefios y con curvas subclinicas, principalmente observados en las
extremidades superiores e inferiores; por esta razdn, se sugiere

dentro de todo protocolo de estudio clinico neurcldgico de estes



pacientes la revisién de la sensibilidad en todas sus modalidades.
Estudios con potenciales evocados en pacientes con hiperlaxitud 1li-
gamentaria con la misma base neuroldgica y neurofisicldgica mencio-
da han sido realizados, apoyando fuertemente esta teoria; las alte-
raciones del corddn posterior son también sugeridas por Férnandez,
no encontrando diferencia con estudios previos (12).

Otra eticlogia recientemente postulada para la Escoliosis Idio-
pdtica, es la mencionada por Herman, en la que se hace mencidn del
papel del sistema nerviosos central en particular como un problema
de control motor (17). Alteraciones sugeridas en el Sistema Oculo--
vestibular, ya ampliamente estudiado en diversa literatura, asi co-
mo su papel en el control viscespacial del ser humano. Igualmente,
Yamada ha mencicnado que en la escoliosis idiopdtica existen desdr-
denes del equilibrio postural durante el periddo de crecimiento
vértebra) y que estos disturbios en los reflejos posturales, ori—
ginados en los dérgancs de la propiocepcidn, el vestibulo, oide in—-
terno y drganos de los sentidos hasta su relevo en el Tallo Cere—-—
bral, son relacicnados ccn transtornos de la columna vertebral.

La alteracidn del feedback positivo de éste sistema, trae proble——-
mas en el equilibrio y postura. Mds recientemente, Sahlstrand estu-
did los diferentes mecanismos (propiocepcicdn, visidn, sistema ves--
tibular) que constituyen el control del equilibrio, él evidencid
nistagmos vertical del lado ipsilateral de la convexidad; sin embar
go, deberd investigarse anres la integridad visual con el fin de

descartar disfuncidn oculamotora previa.
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El control motor postural se lleva a cabo en estructuras cerebra
les del tallo cerebral, moduladas por proyecciones certicales, prin
cipalmente de la corteza frontal, ¢que regulan la agilidad y protec-
cién de la columna vertebral. Asi pues se postula un esquema del
Feedback sensorial entre el tallo cerebral y la corteza en condicio
nes normales. Interconecciones entre si se realizan en ascenso al
Sistema nerviosos central mediante los nuicleos vestibulares, cere-
belo y formacidn reticular (Tallo Cerebral), cuyas conexiones no
son especificas pero gque mantienen el control oculamotor y motor es
pinal, terminando este circuite meodulador del movimiento a nivel de
la corteza cerebral (Percepcidn) (Fig. 1).

El modelo cortical de alteracidn ocurrida en la escoliosis se re
laciona con defectos del sistema viscespacial que se ha encontrado
en los pacientes con ésta patologia y que explica la deformidad es-
tructural, postural y ocular. Las alteracicnes espaciales del cuer-
po ocurren por defectcs en el control oculomotor y motor axial de
la columna vertebral, condicionandc la presencia de disturbios sen-
soriales o de percepcién principalmente espacial del cuerpo, lo que
condicionard a nivel del sistema nervicsos un reajuste sensorial de
la percepcitn viscespacial. Asimismo, determinard la aparicidn de
mecanismos compensadores tales camo la adaptacidn motora principal-
mente del sistema motor axial, que al no conseguirse., condiciona la

Escoliosis (Fig. 2) (8,12,17,18),
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Para completar y finalizar el estudic del paciente deberan efec-
tuarse radiografias, de preferencia en proyecciones laterales y an-
teroposterior estdticas y dindmicas. El examen radioldgico permite
evaluar el tipo de deformidad vertebral, asi como la flexibilidad
de las curvas y su magnitud, ademds aporta datos acerca de la madu-
rez esquéletica de mucho valor prondstico para el tratamiento.(5)
~~TRATAMIENTO. —

La escoliosis es una delas afecciones de la columna de mds difi-
¢il tratamiento. La variabilidad en el desarrollo y progresidn de
la curva vertebral a cada edad hace de esta afeccidn un tema muy
camplejo. Reclama de un cirujano especializado y unos conccimientos
muy especificos a fin de poder ofrecer a cada paciente el tratamien
to mds eficaz en el momento ideal. El cbjetivo del tratamiento, con
siste principalmente en prevenir el avance de la deformidad. No hay
que olvidar que la Escoliosis estructurada es siempre progresiva du
rante los afios de desarrollo éseo, especialmente durante el creci-
miento de la preadolescencia. Al examinar al peguefic por primera
vez deben determinarse los factores -etiologia,edad,tipc de curva,
madurez esquelética- que establecen el prondstico de la lesién.
Esto es, que el prondstico es la llave del tratamiento.
-——PREVENCION. -

La mejor prevencidn consiste en la deteccidn precoz. El mejor
método para detectar precozmente las curvas raquideas consiste en
las revisiones escolares, que deberian practicarse con frecuencia
en la edad escolar y preadolescencia y en la gue nunca debe olvi-—-

darse la columna vertebral. (36,37).



—— TRATAMIENTO OCNSERVADCR.-

A) EJERCICIOS: Durante mucho tiempo se ha creide que la escolio
sis era el resultado de un desequilibrio muscular que podria corre
girse por medic de una fisioterapia, en forma de ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura del tronco. Ain hoy, por desgra-
cia ain se cree errdneamente que los ejercicios corrigen las cur——
vas. Estd absolutamente demostrado el nulo valor de los ejercicios
por miy intensivo que sea el programa, si se utilizan como Unico
tratamiento. Mo hay nada mds peligroso que confiar en unos ejerci-
cios recomendados a un adolescente con una escoliosis idiopdtica
en plena progresion. Es probable gque estas curvas empeoren y se
conviertan en quirirgicas cuando vuelvan a examinarse. Un programa
de ejercicios especifico en cambinacidén con un corsé tiene, en cam
bio mucho valor para mejorar la flexibilidad de las curvas y faci-
lita su correccidn. Objetivos principales de un programa de ejer-
cicios:

A) Corregir defectos posturales

B) Mejorar tono muscular y ligamentario

C) Aumentar flexibilidad del raquis

p) Valor Psicoldgice (sensacidn de bienestar y autoestima)

El programa bdsicamente se encamina a dos puntos principales:
1. ESTIRAMIENTO, para todos los misculos de la concavidad de la
curva (paravertebrales y pectorales}.

2. FORTALECIMIENTQ, para todos los misculos de la convexidad

(antigravitatorios y cinturas pélvica y escapular) (1,10}.



—— (RSES.-

Desde su invencidn el corsé de Milwaukee es el mis eficaz méto-
do de tratamiento de muchas curvas escolioticas. Su disefio permite
un estiramiento de la columna vertebral gracias a los apoyos en la
pelvis y en el occipital y cuello. De esta manera se disminuye el
efecto de la gravedad sobre las curvas. El corsé consta de tres
elementos principales: a) Cesta pélvica, b) Sistema de Barras (tres
barras verticales, dos posteriores y una anterior), c) Pieza de cue
1llo. El corsé debe llevarse continuamente, &ia y noche, pudiéndose
quitar una hora diaria para permitir el aseo perscnal. (31,37).
Todos los tipos de corsé actualmente se basan en la Ley de los Tres
puntos (2,3}.

Los yesos correctores, dieron un avance significative en el tra-
tamiento de la escoliosis. Los corsés de yeso originales se han me-
jorado, con los sistemas actuales se logran resultados espectacula-
res (sobre todo en estados postquinirgicos). El yeso se usa con dos
fines: 1} camo método corrector de curvas flexibles, permitiendo
una correcidén instantdnea ademds de una buena desrotacidén. En espe-
cial es dtil como medio de correcidn precperatorio, a fin de mini-
mizar los riesges neuroldyicos de la correcidn guinirgica final.

2) cams sistema de soporte postoperatoric colocdndose una semena
después de la intervencidn (8).
— TRATAMIENTC QUIRURGIOD.-

Idealmente deberian operarse aquellas curvas con potencial de

empeoramiento dificiles de mantener por otros métodes antes de que

se estructuren lo suficiente camo para hacer la cirugia mas difi--
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cil y menos agresiva. Para ello hay que saber seleccionar a tiempo
los casos de mal prondstico. Las indicaciones quirirgicas bdsicas
son: a} PROGRESION DE LA DEFORMIDAD, b) DOLOR, <) ESTETICO y

d) INESTABILIDAD DEL TRONCO.

Dentro de las técticas quinirgicas hay dos tipos principales:
el abordaje anterior principalmente para practicar escisiones ver-
tebrales o de hemivertebras o fusiones intersoamdticas; la via pos-
terior se prefiere para la colocacidn de sistemas de fijacidn e
instrumentacidén, y que es la técnica que implica mayor riesgo neu-
roldgico (10,13,14,15,20,28,30).

Dentro de las complicaciones principales con los manejos qui--
rirgicos ha sido el dafo neurcldgico durante la colocacién de los
implantes. Actualmente la incidencia ha disminuido con las nuevas
técnicas quinirgicas. Dentro de las complicaciones observadas se
encuentran dafio medular, en todas las variedades de la misma, sien
do completas o inconpletas, asi como afecciones radiculares inicas
o miltiples que tienen un mejor prondstico de recuperacién (8,13).

Con certeza se puede asequrar que dentro del manejo quirirgico
de la clinica escolidtica dentro del IMSS, los resultados son de
excelencia. Refiriendose una incidencia de complicaciones postqui-
nirgica de nula significancia (menor al 0.5%), y en caso de pre-
sentarse son debidas a diversos factores ajenos a la técnica qui--
nirgica (principalmente debidas a proceso infeccioso).

Se ha intentado el monitorec neurofisiocldgico transquinirgico

desde hace apenas dos o tres décadas, d8sto mediante el uso de los
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potenciales evocados somatosensoriales, los cuales forman parte
del equipo quirirgice de la clinica de escoliosis en la mayoria
de los paises desarrcllades (17,18,20,34,35). Los potenciales
evocados transquinirgicos permiten evaluar en forma objetiva y
durante el acto quinirgico el posible dafio neurcldgico que pudie-
rd pasar inadvertido hasta después del tiempo anestésico (40).
Mds sin embargo, su utilidad se ve incrementada con los nuevos
métodos correctives (39,41,43).

En nuestro pais la experincia al respecto al parecer ha sido
satisfactoria en los hospitales que cuentan con el eguipo necesa—
rio para la realizacién de éste monitoreo, dentro de los hospita-
les que ya lo realizan se encuentra el Hospital de Ortopedia de
la Secretaria de Salud y en el Norte del pais, al parecer en for-
ma satisfactoria.

Camo ya he mencionado, la experiencia de los potenciales evoca-
dos transquinirgicos es amplia; sin embargo, no se encuentra lite-
ratura actual que enfoque los estudios electrofisioldgicos dentro
del protocolo de los pacientes con deformidad de columna. Por ésta
razén surge el presente estudio, ya que la gran mayoria de los pa-
cientes que ingresan a los servicios ortopédicos encargados de Es-
coliosis, son "aparentemente integros" en el rango neuroldgico,
pero no hay que olvidar los datos subclinicos, muy importantes por
cierto, que pueden evidenciar gue esd supuesta integridad neurold-
gica no lo es tanto. Por ésta razdén no siempre deberiamos esperar
encontrar datos francos de déficit neurolégico, en tales casos los

potenciales evocados y un maped neuroldgico dirigido y bien
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justificado permite la deteccidén de dafio neuroldgico insipiente o
franco y de esta manera ofrecer el mejor tratamiento y prénostico

a estos pacientes.



OBJETIVOS .-

I. Evaluar la utilidad de una exploracidn neuroldgica dirigida con
el fin @e integrar un Sindrome Neuroldgico en pacientes con Esco

liosis Idiopdtica y Congénita durante el pre y postquinirgico.

I1. Identificar la afeccidn Neuroldgica en el preoperatorio y post-
cperatoric y sus posibles cambios posteriores al manejo gquirdr-

gico.

III. Correlacicnar los signos clinicos neurcldgicos en pacientes
con Escolicsis Idiopdtica y Congénita con los resultados cb—-
tenidos en Imagenclogia o Estudics Electrofisioldgices, con

fines didgnosticos.



20

HIPCTESIS

EL MAPEO NEUROLOGICO ES DE UTILIDAD QON FINES DIAGNOSTICOS
PARA EVALUAR UN SINDROME NEUROLOGICOO EN LA ETAPA PRE Y POSTQUI——

RURGICA EN PACIENTES OON ESCOLIOSIS IDIOPATICA Y CONGENITA.
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MATERTAL, Y METODCS

El presente estudio fué de tipo prospectivo, transversal, obser-
vacional y comparativo. Llevado a cabo en e] Hospital de Ortopedia
Magdalena de las Salinas del 1.M.5.5., del 1o. de Abril al 20 de
Septiarbre de 1994.

Se incluyeron 10 pacientes hospitalizados en el 6o. piso en el
Servicic de Escoliosis, correspondiendo al tamafo de la muestra,
la cual fué elegida al azar, tomando a los sujetos de estudio como
sus propios controles, reuniendo los siquientes criterios de inclu-
sidn: didgnostico clinico de Escolicsis Idiopdtica y Congénita, del
sexo masculino y femenino, de cualquier edad, gue ain no hubieran
side intervenidos quinirgicamente en su ingresc hospitalario actual
que contaran con estudics de laboratorio y gabinete auxiliares al
didgnostico y sin camplicaciones respiratorias agudas o neumopatia
crénica obstructiva secundaria a la escoliosis. Se excluyeron todos
aguellos pacientes que fallecieron durante el estudio, en los que
se haya decidido manejo conservador posterior al estudio clinico in
tegral ¥ que no acudieron a sus citas de control subsecuentes.

Asimismo se utilizé una hoja de capatacidn de datos y maped neu-
roldgico en el pre y postquirirgico (ANEXO 1}.

Se realizaron estudios de potenciales evocados somatosenscriales
en todos los pacientes, en su etapa pre y postquirirgica, utilizén-
dose un aparato de Electramiografia y Potenciales Evocados CADWELL

modelo QUANTUM 84, registros pélvicos en Nervio Tibial y por derma-
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tomas en caso necesario, registros corticales Cz/Fz, numero de es—
timulos promediados 500 para cada extremidad, y realizdndose una co
rrelacién clinica, radioldgica y electrofisiolégica posterior, con
el fin de integrar algin Sindreme Neuroldgico.

Todos los pacientes egresarén del servicio con programa rehabili
tatorio encaminado a corregir o mejorar principalmente postura, con
ejercicios de estiramiento miscular y fortalecimiento de todos los
grupos musculares antigravitatorios, asi como terapia para corregir
o modificar dentrc de los posible las alteraciones encontradas al
exdmen inicial y en el postquirirgico inmediato y mediato.

El dnalisis estadistico se realizé mediante la aplicacidn de la
Prueba de Probabilidad Exacta de Fisher, con una significancia esta

distica de P = 0.05
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RESULTADOS

Se seleccionaron para el estudio 10 pacientes derechohabientes
del IMSS, hospitalizados en el servicio de Escoliosis del Hospital
de Ortopedia Magdalena de las Salinas: 7 pacientes eran del sexo
femenino y 3 pacientes del sexo masculino, con un rango de edad de
1 a 13 afios (media= 7.5 afios) (Distribucidn por rangos de edad
TABRLA 1).

De los pacientes estudiados 6 contaban con didgnostico etioldgico
de Escoliosis Congénita (60%) v 4 con el didgnostico de Escoliosis
Idiopdtica (40%). La distribucidén de patrén de curva predaminante
fué Toracclumbar (70%), seguida de la curva Tordcica (TABLA 2).

al ingreso, los sintamas predaminantes referidos por les pacien-
tes fueron las alteraciones de la marcha, hipoestesia en miembros
pélvicos y parestesias en 6 de los 10 pacientes estudiados, el res—
to se present$ asintomdtico (TABLA 3). En el postquinirgico inme-
diato y mediato persistieron las alteraciones en la marcha princi--
palmente, incrementandose la sintaratologia de hipoestesias en miem
bros pélvices incluyéndose ya algunos pacientes que eran asintomdti
cos (TABLA 3).

lgualmente a la exploracidn fisica, la signologia predominante
fué la alteracion en los reflejos osteotendinosos y la presencia de
algun reflejo patoldgice en miembros pélvicos, y en menor grado hi-
perlaxitud ligamentaria, pie cavo uni o bilateral y algun reflejo
patologico en miembros toracicos (TABLA 4). No se encontré diferen—

cia significativa con respecto a lo encontrade en el maped clinico
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pre y postquirirgico, tanto para los sintomas como para los signos
encontrados (p=<0.05) (TABLA 4).

El trofismo muscular no se vid alterado en la mayoria de los pa-
cientes estudiades, encontrdndose normalidad en 8 pacientes y solo
hipotrofia en 2 casos, sin variacién de éstos hallazgos en el post-
quirdrgico {TABLA 5).

Todos los pacientes fueron sometidos a procedimientos quirirgi-——
cos siendo manejados en igual numero de pacientes la Via Anterior
camo la Doble Via (TABLA 6).

La correlacidn de potenciales evocados somatosensoriales (PESS)
realizados en el prequinirgico evidencid que de los 6 pacientes con
diagndstico eticldgico de Escoliosis Congénita, un mayor porcentaje
de los mismos se encontrd con PESS normales, y sin diferencia en
los resultados de sus PESS postquirurgicos (TABLA 7). Igualmente
en los 4 pacientes con Escoliosis Idiopdtica se realizaron PESS
prequirirgicos, los cuales si mostraron alteracidn en un 75% de los
casos, con un incremento en el postquirirgico hasta el 100%. No hu-
bo diferencia significativa en los PESS entre los dos grupos de
estudio (Idiopdticos y Congénitos), asi como tampoco hubo diferen—
cia significativa en los PESS pre y postquinirgicos en ambos
grupos (p=<0.05) (TAELA 7).

Por iltimo se pudieron integrar dos Sindromes Neroldgicos pre-
quinirgicos con igual numero de Afeccion a Sistema Nervioso Cen—--
tral y Sistema Nervioso Periférico {6 pacientes} con los restantes
casos con integridad Neuroldgica (4 pacientes). En el Postquinirgi-
co se incrementé la afeccidn al Sistema Nervioso Periférico (TABLA

8).



TABLA 1 .- FROMEDIO DE EDAD

RANGO DE EDAD No. DE PACIENTES
1 - 4a. 11/12 2
5 - 8a. 11/12 2
9 - 12 afios 3
Mayores de l2a. 3
X = 7.5 aflos TOTAL: 10

PUENTE: HOJA DE CAPTACION
94/mtfa

= Affos

X/12 = NMimero meses
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TABLA 2 .- PATRON DE CURVA

TIPO DE CURVA NO. DE PACIENTES
* TORACICA 2
* TORACOLUMBAR 7
* LUMBAR 0
* DOBLE:
CERVICOTORACICA 1
TOTAL = 10

FUENTE: HOJA DE CAPTACION 94/MIFA



TABILA 3 .- SINTOMAS PREDOMINANTES
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NO.PACIENTE] SINTOMAS :

PARESTESIAS HIPCOESTESIA } ALTERACION] DEFICIT D A
MIEMBROS MARCHA MOTCOR 018
PELVIQOS CLAUDICA——| MsPs* R 1
CION S |N
AT
L]0
G M
I A
AT
I
C
[0}
FRE { POST PRE | POST PRE | POST PRE| BOST(P (P |P
X | x| > | X X |G |RIO RO
ElS {EIS
ofr {Qfr
1 X Xl
2 X X
3 X X X
4 X X
5 X X X X
6 X X
7 X X X
8 X X X
9 XX
10 XX
ITOTAL : 2 o 2 8 3 0 11 2]o] 42

FUENTE: HOJA DE CAPTACION 94 /MTFA

* MsPs = Miembors pélvicos
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TABLA 4 .- SIGNOS PREDOMINANTES
NO.PACIENTE| SIGNO S :

REFLEJOS | REFLEJOS REFLEJOS HIPERLEXITUD PIE
OSTECTEN-| PATOLO-- PATOLO-- LIGAMENTARIA CAVO
DINOSOS GICOS EN GICOS EN
ALTERADOS| MsPs MsTs
FRE} POST | PRE}POST FRE (POST PRE | POST PRE POSIJ
X | K QX QX 102G (¢4 o (X X |

1 X| X

2 X| X

3 X X X X

4 X] X X X

5 X X

6 X1 X

7 X X X X

8 X X

g X X

10 X1 X

TOTAL : 41 4 4 4 1 1 2 2 2 2
FUENTE: HOJA DE CAPTACION 94/MITA
*MsTs = Miembros tordcicos
*MsPs = Miembros pélvicos



TABLA 5.- TROFISMO MUSCULAR

TROFISMD NO. DE PACIENTES
PREQX POSTCX
unilateral - -
* NORMAL
bilateral 8 8
unilateral 2 2
* HIPOTROFIA
bilateral - -
* HIPERTROFIA
* ATROFIA
TOTAL: 10 10

FUENTE: HOJA DE CAPTACION

94,/ MTFA

29
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TABLA 6 .- MANEJO QUIRURGICO

CIRUGIA REALIZADA NGO. DE PACIENTES
* VIA ANTERIOR 5

{ ARTRODESIS)
* DOBLE VIA

(ANTERIOR + POSTERICR)

{ARTRODESIS + INSTRUMEN-
TACION)

TOTAL: 10

FUENTE: HOJA DE CAPTACION 94/MTFA



TABIA 7 .~ DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

CONGENITOS | % |  IDIOPATICOS |%
—_—— NORMAL 4 66 1 25
FRE-QX ANORMAL 2 34 3 75
TOTAL : 6 100% 4 100%
— NORMAL 4 66 0 0
POST. QX. ANCRMAL 2 34 4 1008

FUENTE: HOJA DE CAPTACION 94/MTFA

*P.E.5.5.= Potenciales evocados somatosensoriales

31



TABLA 8.- INTEGRACION DIAGNOSTICA

SINDROME NEUROLOGICO NO. DE PACIENTES
PREGX POSTCX
AFECCION S.N.C.* 3 3
AFECCION S.N.P. @ 3 4
INTEGRIDAD NERVIOSA 4 3
TOTAL : 10 10

FUENTE: BOJA DE CAPTACION 94/MIFA

*
[}

Sistema Nervioso Central

Sistema Nervioso Periférico

m
n

32
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DISCUSION

En el presente estudio pudimos observar que la distribucidn y
prevalencia en cuanto a edad y sexo predaminantes para la Esco-
liosis Idiopdtica, coinciden con la literatura mundial (1,2,3,4);
predaminando el sexo femenino, no asi en cvanto a la Escoliosis
Congénita en la gque no hay predaminio de sexo y otros factores
genéticos y embriogénicos influyen de manera directa para su
aparicion (13,27,28,29).

En cuanto a la frecuencia entre éstos dos tipos de escolicsis
estudiados, se menciona mayor frecuencia del tipe Idiopatico que
la de tipo Congénito a nivel mundial (2,5,6), sin embargo en nues-
tro pais pudimos observar que predominan los ingresos hospitalaries
Yy manejos ortopédicos y quinirgicos en los pequefios con Escoliocsis
de tipo Congénito.

Los patrones de curva colnciden con lo referido por diversos au-
tores (1.2.4.5), con predaminic de afeccidn de la columma Toracolum
bar y en muy baja escala las curvas dobles altas, en nuestro traba-
jo la mayor prevalencia fué la afeccién primeramente mencionada y
se encontrd en poca frecuencia las afecciones dnicas en alqin nivel
del raquis.

En toda la literatura revisada, no se hace mencidn real de la sin
tamatologia neuroldgica previa a manejo quinirgico, y mucho menos
de un tipo de maped o seguimiento neuroldgico de éstos pacientes,
excepto la debida a alguna camplicacién quinirgica {2,3,6). En el

presente estudio se pudo constatar que la sintomatologia clinica,
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tanto en el prequinirgico como el postquinirgico, pueden ser
subclinicos (15,20,24)}. De igual manera ocurrié con el mapeo cli-
nico neurclégico de signos de afeccidn neuroldgica en la mayoria
de los casos estudiados. Los cuales es casi imposible percibirlos
en un estudio clinico apresurado y en ocasiones desconocido en este
tipo de pacientes y sin la bisqueda intensionada y bien dirigida de
su evidencia. Los resultados obtenidos demostraron gue datos tan
simples como una dorsalgia o claudicacién a la marcha o simplemente
hiperlaxitud ligamentaria en las articulaciones, o alguna altera--
cién de la sensibilidad en cualquiera de sus modalidades, por mini-
ma que fuera, asi como un pie cavo incipiente o estructura uni o
bilateral, deben ser estudiados con mayor profundidad, ya que éstos
pueden ser el primer y idnico dato orientador de alteracidn, inci-—-
piente o establecida del Sistema Nervicso en sus dos grandes ru---
bros: Sistema Nervioso Central y Periférico (6,7,10,11,12). ¥ que
no nos encontremos prestos a encontrar los datos clinicos cldsicos
de afeccidén neuroldgica, que por ser tan evidentes, no reguieren
una explaracién ¢ mapec neuroldgico minucicso del paciente (16,18,
22,23,24).

Igualmente pudimos constatar que ciertamente, como se refiere
en alguna literatura reciente (21,22,24,25,26), las alteraciones
en el trofismo muscular son minimas, cuando la etiologia es de ti-
po Idiopdtico, no asi en la que es secundaria a Escoliosos Congéni-
ta en la que puede encontrarse algin sindrome mielodipldsico, ya
documentado, que afecte principalmente a los miembros inferiores

{28,30,31,32), manifestandose con hipotrofia de los mismos. Como lo
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Pudimos observar en algunos casos de nuestro estudio. Llama la
atencidén, que en la bisqueda cientifica de los diferentes tipos de
manejo quinirgico, adn se encuentre mencicnado en los paises desa-
rrollados el usc de instrumentacidn tipo Harrigton, la cual en nues
tro pais actualmente se encuentra en deshuso, predaminando en la
clinica escolictica del IMSS el uso de los nuevos sistemas de ing—
trumentacidn y fijacién del raquis, predominando el usc del tipo
Luque, por lo que en nuestros sujetos de estudio se puede decir
que fué el dGnico medio de instrumentacidn, que demostrd su eficacia
Y su éxito quinirgico, asi como el deminid del mismo por el equipo
médico de este nosocamio. (9,12,13,14,19,27,29,33,36,38,40).

En la bisqueda de literatura referente a los estudios electro-
neurofisioldgicos dentro de la clinica escolidtica, encontramos
wma muy baja tasa de investigacidn al respecto, no se pudo encon-
trar referencia alguna en la cual éstos se protocolicen como par--
te del estudic integral del paciente con deformidad de columa v,
por consiguiente, del papel fundamental del médico Fisiatra como
parte de ellos y del estudio integral del paciente con Escoliosis,
Este ultimo punto es importante ya que dentro de las nuevas hipdte-
sis étiologicas, principalmente para explicar la patogénesis de la
escoliosis Idiopdtica, se mencionan alteraciones en el corddn pos—
terior de la médula espinal y de sus aferencias propioceptivas, del
sistema oculamotor y vestibular, dentro de la rehabilitacidn éstes
siempre han jugado un papel importante para el paciente Pediatrico

con diversas patologias del sistema nervioso central y periférico.
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Este aspecto requiere mayor investigacidn, sobre todo en los pacien
tes con deformidad del raquis, ya que éstas hipdtesis nos dan la
pauta a estudiar estas vias neurofisioldgicas con los medios dispo-
nibles actualmente y que son mundialmente conocidos como los Poten-
ciales Evocados Somatosensoriales, que estuxdian directamente esta
via neural. En este estudio en particular, fueron de gran utilidad
diagndstica y pronostica, ya que de los pacientes con didgnostico
de Escoliosis Idiopdtica, en un gran porcentaje {(75%) hubo eviden—-
cia de alteracidén a nivel de los potenciales evocados. Igualmente,
en los pacientes con didgnostico de Escoliosis Congénita, pudimos
evidenciar anormalidades con esta mdalidad de auxiliar didgnostico
en el caso de los pacientes con Escoliosis Congénita pudierdn evi-
denciar anormalidades directamente a nivel del sitio anatdémico con
defecto éseo o la presencia de Diastematomielia (8,9,11,17,18,33,
34,38,39,42).

De este modo, se pudieron integrar dos tipos de afeccidn neuro-
léagica principalmente, que pueden integrarse gracias al estudio
clinico bien dirigido {Maped Neuroldgico) y a la ayuda de los
estudios de gabinete (principalmente imagenologia y potenciales
evocados). De igual forma se encontrd Afeccidn neuroldgica pre-
daminante, levemente, al sistema nervicso periférico en contra-
parte al sistema nervioso central. De esta manera pudieramos de-

cir que el sistema mayormente afectado por la escoliosis y su
tratamiento corresctivo fué el Sistema Nervioso Periférico (40%)
sequdic de un 30% del Sistema nervioso central , con el mismro
porcentaje para los pacientes con integridad neurolégica. De

cualquier manera, deberad sequir estudiandese los factores etiolé-
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gicos de 1la Escoliosis Idiopdtica y las alteraciones propias que
pudiera dar la de tipo Congénito, y asimismo las alteraciones neu-
fisiolégicas incipientes que en estos pacientes si se presentan.

Todo ésto para evaluar y prondsticar realmente la evolucidn
de este tipo de pacientes con deformidad de columna, ain con un
excelente manejo ortdpedico y que pudiera ser modificado por algun
tipo de manejo conservador, principalmente rehabilitatorio, encami-
nado a mejorar y dentro de lo posible corregir, al alteraciones
neurclégicas presentes, con el fin de otorgar al pequefio paciente
con escoliosis una mejor calidad de vida y no sdlo la correccidn
de la deformidad fisica. Es por éste dltimo punto que se sugiere la
realizacién de estudios mds extensos y a myocar plazo, asi como se-
guimiento de los casos para evaluar modificaciones neurcldgicas en
los pacientes ya tratados (16,17,18,21,42).

Sin embargo queda ain latente la duda , serd realmente la esco-
liosis, y las deformidades raquideas que conlleva, la que origina
el dafo neurolégico © por el contrario, es la alteracién neurcld-

gica quién origina la Escoliosis?.
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CONCLUSIONES

1. La Gtilidad del evaluar la integridad neurcldgica mediante una
exploracién bien dirigida con el fin de integrar algin Sindrome
Neurolégico en los pacientes con Escoliosis Idiopdtica y Congé-
nita durante el pre y postquinirgico, demostrd su gran impor—
tancia, ya que existen pacientes con datos subclinicos que sdlo
en su bisqueda intencionada pueden ser evidenciados y son, sin

erbargo, miy frecuentes en estos pacientes.

2. La identificacidén prequinirgica de anormalidad neuroldgica pude
ser evidenciada en los pacientes, los cuales fuerdn etiguetados
a su ingreso hospitalario como "Neuroldgicamente integros”®,
aunque presentaban datos subclinicos de afeccidn neurolégica en
la mayoria de los casos,los cuales mostraron pocos o ningtn
cambic en el postquinirgico, mds sin embargo se sugiere el se—
guimiento a mds largo plazo y en muestras mayores de pacientes
con el fin de evidenciar cambios neuroldgicos que demuestren ob-
jetivamente el triunfo o fracasc real de un manejo guinirgico y

rehabilitatorio desde el punto de vista neuroldgico.

3. La correlacidn clinica de signos neuroldgicos en los pacientes,
con los estudiso complementarios, es de gran importancia ya que
la aparente integridad neurcldgica se puede demostrar o descar-
tar en un buen numerc de pacientes mediante su etudio integral

principalmente con estudios de imagenclogia y electrodidgnostico
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4. Los estudios electrofisioldgicos (PESS) deberian incluirse de
forma protocolaria en el estudio de los pacientes de Escoliosis
Idiopdtica y Congénita, en la bisqueda y fundamentacidn de las
bases neurcfisioldgicas gue se han propuesto para explicar su

etiologia.

5. El prondstico y tratamiento de las curvas escolidticas pudiera
ser modificado al entender las bases neurofisioldgicas reales

que condicionan su aparicidn.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ORTOPEDIA
MAGDALENA DE LAS SALINAS, DELG. 1
NOROESTE, D.F.
SERVICIO DE REHABILITACICN
HOJA DE CAPTACICN PACIENTE ESCOLIOSIS

ANEXO # 1

FICHA IDENCIF1CACION;
NOM ERE: AFIL. EDaD
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T. EVOL. GAMA F. INGRESO
DX. INGRESC

ANTECEDEN 'ES IMFPORTANCIA:

PADECIKIENIC ACTUAL:

EXPLORACION PISICaA:
-5V y somatometria: FC FR___TA__ TALLA PES0

Brazada: Izq. Der.
- POSTURA y COLUMNA :

a) Vista Posteriors
b) Viesta lateral:
¢) Vista Anterior:

~5igno de Plomada.-
- MARCHA:

- PUNCIONES CEREBRALES SUPERICRES:

~ PARES CRANEALES:



- CABEZA:
- CUELLO:

-~ TORAX/:

- ABDOMEN:

- BEXTREMIDADES:

A) MIEBBROS TORACICOS: {ANEXO0S)

B) MIEMBRCS PELVICCS: ( ANEXOS )

- BXPLORACION REFLEJOS ESPECIALES: (Anexo)

- VEJIGA (sensacidn, deseo y control:SDC)

INTESTINO
SEX0

-Egtado de la piel:

A.D.V.H.

- RX.- (Interpretacidn)

- RESULTADOS DE EMG y/o PESS: a) PREQX.

~ TRATAMIBETO QUIRURGICO:

DIAGNOSTICO:
DIAGNOSYICOS AGREGADOS:

PRONOGTICO:
COMENETARIO:

OBJETIVC ORTOPEDICC Y REHABILITATORIC:
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b) POSTQX.

ELABORACION;
PECHA y PIRKA:



[

\D

IMSS

——

“XAKIY ¥ANULL NUSCULAR.

-— WYBROS TORACICOS ( por

DELEQALION T 1 1]
UNIDAD DE MEUICINA 1 ISILA
¥ REHABILIFACH N

Hutisl ot

NOMBRE

No. AFILIACION

No CAMA

EDAD

FECHA

[HAGNCS FLCo

DERECHO

gropos muscnlaraa) { eampecificar

an algen cago empecial)s

IZQUIEKOO

CUACRADO LuMBAR

RECTO 8UP DEL AMDOREN

EKTIH.OR‘S D! CAO!DIA
ROTlDoIII JNTLNNOH

“ROTADORES EXTERNOS

AGucYoREs TMavOHeT

b e

— g =

ADY TOltﬂ MCNOHI-.S

i aLuno mwon o

u.u"o ulnuuu

TENIOI G!
BII‘I‘DIHD

CUAD!II—!?G

"!1'"’!..“““.:?,:"‘.

SEH! I'FINNNOBO

BlCIIFI fHuRAL

TIHiAI. AN'I.’I&HJH

TExre H.OH pn

FIG 1 ORTESG

ll‘l’t‘nlol_l LARIO DEDOB

ll'l’! HUOR (‘.ORTD GEDOD

PE RDNED!

lULEO h \IEHLLDS

" alasonn

FLE!ORLB DE DhT:JU.!

FIAML




S BELEGAcaoN No | DF. N%I%AOESTE
NIDAD DE MEDICINA FISt
HOMBRE

Y AEHABILITAGIOMN AEGION CENTRO

I DERMATOMAS No. AFILIACION EDAD
s GARA ANTERIOR No.CAMA FECHA HORA
DIAGNOSTICO




‘ DELEGACION No. | D.F. NOROESTE
UNIDAD DE MEDICINA FISICA
@ ¥ REHABILITACION REGION CENTRO

DERMATOMAS
CARA POSTERIOR

IMSS

A« mnett




- ——

HOEPITAL OF TOO-ATOLOGIA
=AGDALEY DF 108 e Titnen

SEYTITUL OE TENIIITASICH

45
-LES o ettt em e R ZAMIEZDO
i i £
— o . M. wasnterinn _:_ + —t
i
—_t g5 6_Riecioital b oy b .
i !
i C6-0 Trizsipel i { _ ]
LI |
C5-6 Nacial Lt K
T =
C6-T1 |'offman - "
|
! L2.4 Rotulicanao Tl
Y - (.
- ]
[ L2- 4 Clonus Pctelar i !
| i !
Las2 Aguilaneo o { L
- T (7 t
{452 Clonus de P i el ot l N
{ . |
' T0-9 11t o sbdoninal oo i i
¥ - oo - ™
! Ti0.12 & o [
0-.12 !4 8 d 1 0 abdominal
A abdomin L";.__ ! ——
: i
v T12-11 0 & j 0 ‘bdominst Py ‘
: _——~-—-—‘--T~-:-~--~— 3o s
! i |
§
¢ l.l-zc__r.amnatel:jinu i €
: —-
. 5I- 4 nulvocarernoﬂ: ! L
e5 Anal v
s e s Rt &
H L4fZ  Flax*on Plentar J X
1222 Oeninekd ' i
I )
L pponioia _b,__-+_T__ i -
Cheddock i | '
H
Gordon i

i —— )

F*Ftw

1
)
4
3
J
1
i

i

fi

cocién

‘“usentae
Presente disminuido

rmerente . orn ozl

N

cmAnNntado

I, \lvaro Victor Hdez,itez

lZa732a



20. SISTEMA DE CAPATACTION DE LA IVPORMACION:

A) PROG, EJERICICIOS PREQOPERATCRIOS:

B) PA0G. EJHACICI0OS POSTOPERATCRIOCS

¢} PROG. EJERGICIOS DAMICILIARIO ( CON USO DE CORSET):
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