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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La fijacion interna de la columna se inicio durante la segunda guerra mundial
con el desarrollo de placas para fracturas inestables'. Desde entonces las técnicas
quirurgicas asi como los instrumentos han evolucionado para dar una estabilidad

234567 Uno de estos instrumentos que surgen para la

interna de las lesiones de columna
estabilizacion de las fracturas mediante fusion intervertebral son las cajas, que fueron
popularizadas por Cloward Crock, Wilterberg y Steffe para fracturas inestables de
columna. Las primeras fueron de fibra de carbono, en conjuncion con tornillos
posteriores/placas de fijacion para aumentar la estabilidad ¥  La consideracion
biomecanica mas importante para el empleo de implantes en los traumatismos
toracolumbares consiste en que las fuerzas del sistema deban ajustarse a la inestabilidad
producida por la lesion *'°. Por tanto, para cualquier lesion producida por compresion
axial, el implante debe tener la capacidad de aplicar distraccion axial para corregir la
deformidad, conservando la alineacion y resistir la compresion axial en forma erguida.

11, 12,13

Un ejemplo de estos sistemas son las cajas Synex . Se ha reportado que en
lesiones medulares toracolumbares completas se recupera la funcion motoraenel 11%
de los pacientes. Las lesiones toracolumbares incompletas se acompaiian con
sindromes de cono y cauda equina de un 10 a 38% ' '*'® En este déficit neurologico
incompleto se tiene la expectativa de recuperacion en un grado de la escala de ASIA del
65 a 95 % de las lesiones, posterior a una reduccion cerrada, pero aunque la reduccion

cerrada no sea adecuada no se excluye la posibilidad de recuperacion neurologica '™ '™

19,2021

El objetivo de una intervencion quirurgica con cajas en columna es lograr una

fijacion que nos permita la conservacion a largo plazo la reduccion dando una columna



estable la cual sea capaz de contrarrestar todos los elementos de inestabilidad,
restaurando la capacidad de carga de la columna '*"*. Por lo tanto las indicaciones para
el tratamiento por via anterior de la columna traumatica es un déficit neurolégico
incompleto en fracturas por flexo-compresion, invasion al conducto medular > 67%,
conminucion de la columna anterior que de un cifos de 30 grados o mas y una mala
descompresion por via posterior. Ya que la finalidad de esta via es ofrecer un medio
optimo para la recuperacion de los déficit neurologicos incompletos al lograr mejor

reduccion, alineacion vertebral y descompresion del saco dural =,

Kostuik observo que con el abordaje anterior de la columna los pacientes
presentan recuperacion de 1.6 puntos en la escala de ASIA. Otros estudios indican que
la descompresion anterior puede ser mas efectiva en la restauracion de la funcion

vesical y mas de uno de estos pacientes retornan esta funcion a la normalidad. **#* %%

728 Este abordaje anterior esta también recomendado en el tratamiento sintomatico de

cifos post traumatico que causa dolor o déficit neurologico™ '

La combinacion de las técnicas quirurgicas anterior y posterior se realizan bajo las
siguientes situaciones: 1. existencia de invasion importante al conducto medular
2.cuando se requiere una correccion en los planos sagital/ coronal de la deformidad
(>40grados) 3. Cuando un aumento estructural sea considerado necesario (multiples

niveles de lesion o mala calidad osea). **

Un estudio reciente nos refiere que la caja Synex nos ofrece una adecuada
estabilidad en todos los pacientes pero con una perdida de correccion promedio de 1.6

grados a los 14 meses de seguimiento *°.



JUSTIFICACION

En el HT.V.F.N. desde enero de 2001 la caja Synex, ha sido incorporada, al
espectro de alternativas con las que el cirujano cuenta para reconstruir la columna
anterior, Sin embargo, no hay en la literatura recientemente publicada en México, un
reporte de la experiencia con dicho implante, por lo que resulto interesante la
realizacion de este estudio que resuma los resultados clinicos y radiograficos obtenidos

en el tratamiento de lesiones traumaticas toracolumbares tratadas con caja Synex.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(Cual es la evolucion clinica y radiografica de los pacientes con fracturas

toracolumbares tratados por via anterior con sistema Synex?



OBJETIVOS
General:
Describir la evolucion clinica y radiografica de los pacientes con fracturas

toracolumbares tratados por via anterior con sistema Synex.

Especificos:

1. Describir la evaluacion medular funcional de ASIA pre y post operatoria en
pacientes con lesiones toracolumbares tratadas con caja Synex.

2. Determinar la correccion radiologica post tratamiento de las lesiones
toracolumbares manejadas con caja Synex.

3. Describir las complicaciones post quirirgicas de los pacientes tratados con caja
Synex.

4. Determinar la capacidad de regreso al trabajo asi como secuelas de dolor post

quirirgico de los pacientes tratados con caja Synex.



METODOLOGIA

a. DISENO DEL ESTUDIO: observacional descriptivo, retrospectivo, tipo serie de
casos.

b. SITIO: Servicio de Columna del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, Delegacion 1 noreste del Distrito Federal del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

c. PARTICIPANTES: Expedientes de pacientes registrados con lesion traumatica
toracolumbar que requirieron tratamiento quirurgico empleando la caja SYNEX.
En el servicio de Columna del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez™ del IM.S.S., durante el periodo Enero del 2001 a Diciembre
de 2002.

d. TECNICA DE MUESTREO: No probabilistico, tipo casos consecutivos.

e. VARIABLES: Valoracion funcional de ASIA, lesion raquimedular traumatica,
mediciones radiograficas, mecanismo de lesion, tipo de fractura, iempo entre
lesion y tratamiento quirurgico, complicaciones, edad, sexo, lesiones agregadas ,
dias de estancia intrahospitalana, secuelas.

f. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Valoracion Funcional de ASIA (Grado de lesion medular):

CONCEPTUAL. Escala de medicion propuesta por la American Spine Injury
Association ASIA **. que permite la valoracion motora, sensitiva, y del control

de esfinteres del lesionado raquimedular.

OPERACIONAL. Escala que valora la fuerza de los diferentes grupos

musculares dando un puntaje del 0 al 5. Y el grado de sensibilidad de los



dermatomas otorgando un puntaje del 0 al 2. La suma total de los puntajes en

zmol_\‘l

una persona sana es un indice motor de 100 y sensitivo de 11
Variable: ordinal

Indicador: Ver anexo 2.

Lesion Raquimedular Traumdtica (LMT).

CONCEPTUAL: Lesion medular de causa traumatica, de las mas severas de
todas las condiciones discapacitantes. Ocurre subita e inesperadamente, v
generalmente: Lesion traumatica aguda que afecta morfologicamente la columna
vertebral ya sea sin, o con afeccion de grado variable de la funcion motoray / o
sensitiva de la médula espinal. En los casos en que exista déficit neurologico,

éste puede ser de dos tipos; completa o incompleta.
OPERACIONAL: Se medira con escala de ASIA.

Lesion Medular Completa: Pérdida permanente de la funcion motora y

sensitiva por debajo del nivel lesionado, lo que resulta en dafio motor y sensitivo
permanente.

Lesion Medular Incompleta: Preservacion parcial motora o sensitiva por debajo

del nivel lesionado, con sensacién sacra generalmente indemne. Incluye

36, anexo 2.

sindromes medulares
Variable: categorica

Indicador: Lesion medular incompleta y completa



Mediciones radioldgicas:
CONCEPTUAL:
MEDICION; expresion comparativa de las dimensiones o cantidades.

RADIOLOGIA; Estudio de las aplicaciones médicas de los rayos X.

OPERACIONAL: Realizar mediciones radiograficas de la columna lesionada.
Expresando las desviaciones laterales y antero posteriores (cifosis, lordosis y
escoliosis) en grados mediante el método de Coob. Y el colapso inicial del
cuerpo vertebral fracturado en porcentaje.

Cifosis:

CONCEPTUAL. Encorvadura defectuosa de la columna vertebral, de
convexidad posterior.

OPERACIONAL. El segmento de la columna vertebral afectado por la lesion
traumatica se medira en grados su convexidad posterior mediante el método de
Coob ****” en |a proyeccion radiografica lateral.

Escala numérica discreta.

Lordosis:

CONCEPTUAL. Encorvadura defectuosa de la columna vertebral, de
convexidad anterior.

OPERACIONAL. El segmento de la columna vertebral afectado por la lesion
traumatica se medira en grados su convexidad anterior mediante el método de
Coob*”" ™7 en la proyeccion radiografica lateral.

Escala numérica discreta.

Escoliosis:

CONCEPTUAL. Desviacion lateral de la columna vertebral.



OPERACIONAL. El segmento de la columna vertebral afectado por la lesion
traumatica. Se medirda en grados su convexidad lateral derecha o izquierda

37, mnexo 7

mediante el método de Coob’ en la proyeccion radiografica antero
posterior.

Escala numérica discreta.

Porcentaje de colapso vertebral: Se obtiene multiplicando la altura del cuerpo
vertebral afectado por 100 para posteriormente dividir el resultado entre la
altura del cuerpo vertebral supra o subyacente y el resultado es expresado en
porcentaje.

Causa de lesion 0 Mecanismo de lesion:

CONCEPTUAL. CAUSA: Lo que produce un efecto, lo que se considera como

fundamento u origen de algo. LESION: Dafio o detrimento corporal causado por

herida, golpe o enfermedad.

OPERACIONAL. CAUSA DE LESION: Lo que produjo el dafio de la columna
vertebral con o sin dafio funcional de la medula espinal; (caida de altura,

accidente vehicular, atropellamiento, contusion, herida de bala, otros.
Variable nominal.

Tipo de fractura:

CONCEPTUAL:

TIPO: Caracteristicas somaticas y psicologicas de los individuos que permite

incluirlos en determinadas clases o grupos.

FRACTURA: Solucion de continuidad d6sea causado por herida, golpe o

enfermedad.



OPERACIONAL: Caracteristicas morfologicas de la lesion de columna

toracolumbar que permite clasificarlas en tipos de acuerdo a la clasificacion AO

37, anexod

Tiempo entre la lesion y el tratamiento quirdrgico:
CONCEPTUAL. TIEMPO, Medida de duracion. Nocion abstracta de sucesion.

OPERACIONAL: Periodo de tiempo que transcurre entre el momento de la
lesion del paciente, hasta el momento en que se le realiza el tratamiento
quirirgico.

Vanable numeérica discreta medida en dias.

Complicaciones:

CONCEPTUAL: Fenémeno que sobreviene en el curso de una enfermedad sin
ser propio de ella, agravandola generalmente. Coexistencia de dos o mas

enfermedades en un mismo paciente.

OPERACIONAL: Fenomenos o eventualidades adversas que sobrevienen a
evento quirurgico del cuerpo vertebral sin ser propio de la lesion desde su

ingreso al servicio de Cirugia de Columna hasta el momento del estudio.
Variable categorica nominal
Sexo:

CONCEPTUAL. Condicion organica que distingue el macho de la hembra, lo

masculino de lo femenino.

OPERACIONAL. Condicion genérica de los pacientes con lesion traumatica del

cuerpo vertebral, femenino o masculino.



Variable nominal dicotomica; Femenino o Masculino.

Edad:

CONCEPTUAL. Tiempo transcurrido desde el nacimiento, en el que se
consideran cuatro estadios o periodos; infancia, adolescencia o juventud,

madurez y senectud.

OPERACIONAL. Afios de vida cumplidos del lesionado raquimedular al

momento de su lesion toracolumbar.
Variable numeérica continia medida en afios
Dias de estancia hospitalaria:

OPERACIONAL. Periodo de tiempo que dura el paciente hospitalizado, desde

su ingreso hasta su egreso del servicio de Cirugia de Columna.
Vanable numérica continia medida en dias

Secuelas:
CONCEPTUAL: Trastorno o lesion que persiste tras la curacion de una

enfermedad o de un traumatismo y que es la consecuencia de los mismos.

OPERACIONAL; Serie de trastornos o lesiones que no mejoraron posterior a
tratamiento quirirgico con cajas Synex.

. 39 40 amexv 5

Dolor: cuantificado con escala de dolor de Denis 's

* Capacidad para retornar al trabajo: mediante escala de trabajo
de Denis’s, *40anex0®

* Impotencia: incapacidad para mantener ereccion del pené.

* Deformidad: alteracion de la alineacion normal de la columna

posterior a evento quirurgico.

i1



CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Expedientes de pacientes con Fractura toracolumbar (clasificacion AO) a
los que se realiza descompresion y/o reconstruccion de la columna anterior

con caja Synex.

[

Haber sido intervenido quirirgicamente en el H.T.V.F.N. Durante el periodo
enero de 2001 a diciembre de 2002. Con aplicacion del implante tipo
SYNEX, asociado a otro sistema de estabilizacion anterior y/o posterior

3. Completar el seguimiento clinico- radiografico minimo de 6 meses post

cirugia con caja Synex.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
1. antecedentes de:
e Osteomielitis vertebral o discitis infecciosa previa, en el
segmento fracturado.

* Enfermedad inflamatoria articular sistémica o del esqueleto

axial.
¢ Enfermedad metabdlica, del colageno o tumoral.

e Radioterapia en el area de fractura.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Expedientes incompletos



INTERVENCIONES:

A través del registro de ingresos y egresos de pacientes al servicio de
columna del HT.V.F.N se obtuvo el numero de afiliacion de los
pacientes tratados quirurgicamente con sistema Synex , durante el
periodo comprendido de el primero de enero del 2001 al 31 de diciembre
del 2002.

Se solicito permiso a la Division de Educacion e Investigacion en Salud
del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” para
recuperar y revisar los expedientes clinicos asi como archivo
radiografico de los pacientes seleccionados.

De los expedientes y las placas radiograficas medidas, se recopilo la
informacion de las variables especificas pre establecidas en un formato
de recoleccion de datos ™™™,

La informacion obtenida se analizo en el programa estadistico SPSS

version 10.0.



RESULTADOS

Se recabaron 50 expedientes de pacientes tratados con abordaje anterior
toracolumbar y colocacion de Synex de los cuales solo 42 cumplian con los criterios de
inclusion para el estudio. 27 (64.3%) comespondian a pacientes del sexo masculino y
15 (35.7%) al sexo femenino. Con un rango de edad de 16 a 68 afios (media 40.07).
Presentaron un solo cuerpo vertebral afectado 39 casos (92.9%) vy dos cuerpos
vertebrales en 3 casos (7.1%). Los segmentos afectados correspondieron de T6 a L4
siendo el cuerpo vertebral mas afectado L1 con 13 casos (28.3%) seguido de L3 con
10 casos (28.3%) ®™! En cuanto a la clasificacion de las fracturas de cuerpos
vertebrales AO la mas frecuente fue latipo A3.3 con 12 casos (28%) seguida del tipo
B2.3 con 8 casos (19%)™=2,

A su ingreso al servicio de columna traumatica los pacientes se encontraban
necrologicamente integros en 23 casos (54.8%), lesion incompleta 15 casos (35.7%),
lesion completa 4 casos (9.5%) ¥, El sindrome clinico mas frecuente fue el de cauda
equina con 13 casos (31%) seguido del sindrome de cono medular con 5 casos (11.9%)
y un solo sindrome medular anterior (2.4%) gmfica 4 1 25 lesiones asociadas mas
frecuentes fueron fracturas de huesos largos de extremidades inferiores con 4 casos
(9.5%) seguidas de las fracturas de huesos de los pies con 3 casos (7.1%) ™ 5.

Los dias de evolucion comprendidos entre inicio de la lesién a su manejo
quirargico con caja Synex fueron de 4 a 90 dias (media 21.45). Dos pacientes se
intervinieron al afioy 5 afios respectivamente de su lesion.

En el procedimiento quirirgico se colocaron los implantes de la siguiente forma
synex- ventrofix 19 pacientes (45.2%), Synex — USS 19 pacientes (45.2%) y Synex —

Ventrofix — USS 4 pacientes (9.5%).



El promedio de mejoria fue de 1 punto en la escala de ASIA motor a los 6
meses de realizado evento quirurgico (desviacion estandar de .786, significan cia de
0.009) "= 7 La perdida de la correccion de cifos a los 6 meses es de 7.21 grados
(desviacion estandar de 2.742, asi significan cia de .000. La perdida de altura en la caja
Synex no se presento en ningiin caso ™.

Se presento impotencia en 8 casos (29%) de los pacientes masculinos en
estudio.5 pacientes fueron reintervenidos lo que equivale al 11.9%.( 1 aflojamiento de
USS, 1 migracion USS, 2 migracion de ventrofix y 1 fatiga de Ventrofix).

La perdida de correccion de la escoliosis derecha a los 6 meses fue de .98 grados
y la izquierda de 1.43 grados

La estancia intra hospitalaria fue con un rango de 2 a 90 dias con una media de 18.08
dias®=1,

En la escala de dolor de Denis's se presento disminucion promedio de .95
puntos a los 6 meses de post quirurgico (desviacion estandar de .882, una significancia
de .000) ®"* ® Yy en la escala de trabajo de Denis's encontramos disminucion
promedio de 1.50 puntos a los 6 meses del evento quirtrgico " ?.

Los dias de estancia intra hospitalaria fueron con un rango de 2 a 90 dias

(media 18.08).



DISCUSION

Hasta donde conocemos este es el primer estudio realizado en Meéxico
tratandose de un reporte preliminar del resultado del tratamiento por via anterior con
cajas de titanio Synex.

En este estudio reportamos la experiencia de pacientes tratados
quirurgicamente por via anterior con cajas de titanio Synex. En el Hospital de
Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” en el periodo comprendido de enero
del 2001 a diciembre del 2002. De un total de 50 expedientes de pacientes tratados con
este sistema Synex solo 42 expedientes se encontraron completos para este analisis.
Dando una relacion 1.8/ | del sexo masculino ~femenino respectivamente, con un
promedio de edad de 40 afios, fractura de un cuerpo vertebral en el 92% de los casos.
La fractura mas frecuente de acuerdo a la clasificacion AO fue por mecanismo de
compresion en 56.3 % de los casos.

A su ingreso al servicio de columna traumatica los pacientes presentaban un
estado neurologico integro (58.4%), lesion completa (9.5%) y lesion incompleta
(35.7%). Con el sindrome de cauda equina en primer lugar seguido de sindrome de
cono medular y un solo caso de sindrome medular anterior. Las lesiones asociadas se
presentaron como fracturas de huesos en las extremidades inferiores dado el mecanismo
de lesion predominante que es la caida de altura.

Los dias que transcurrieron de inicio de la lesion al evento quirirgico por via
anterior con caja Synex fueron en promedio de 21.45 dias ya que se excluyeron dos
pacientes que se intervinieron al afio y a los 5 afios posterior al trauma. Se colocaron

sistemas como USS y ventrofix para dar una mayvor estabilidad a el segmento/s



afectado y la asociacion Synex — Ventrofix fue un 45.2%, Synex — USS 45.2%. Synex
- USS - Ventrofix 9.5%.

En cuanto a la escala de ASIA motor mejoria en | punto. Al ser valorados a los
6 meses con la escala de dolor de Denis's presentaron mejoria clinica de 1 punto en
promedio ya que la mayoria de los pacientes(45.2%) presentaron dolor moderado, que
requeria ocasional medicacion, sin interrupcion del trabajo o actividades de la vida
diaria y un 33% cursaron sin dolor En la escala funcional de trabajo de Denis's
encontramos una mejoria de 1.50 puntos donde la mayoria de los pacientes(47.6%)
regresaron al trabajo previo(tipo sedentario o regreso a actividades pesadas con
algunas restricciones) y un 11% se tomo totalmente sedentario. Presentandose
impotencia en 8 pacientes los cuales equivalen al 29% del total de la poblacion en
estudio ya que desde un inicio presentaron lesion medular completa.

Se reintervinieron 5 pacientes por presentar migracion o fatiga de los sistemas
de fijacion complementarios a la caja Synex. Condicionado lo anterior por una mala
técnica quinirgica en un caso y el resto por sobre solicitacion de los implantes.

Los dias de estancia intra hospitalaria fueron con un rango de 2 a 90 dias (media
de 18.8) ya que 1 paciente curso con dehiscencia e infeccion de herida quirirgica
(lumbotomia) requiriendo multiples escarificaciones y un tiempo de estancia intra

hospitalaria prolongado.



o

CONCLUSIONES
Las lesiones vertebrales toracolumbares de origen traumatico donde este
afectada la capacidad de carga de la columna y se requiere descompresion del
conducto medular son susceptibles a tratamiento quirirgico por via anterior con
caja Synex.
La colocacion de caja Synex sera realizada por via anterior en conjuncion con
otro sistema de fijacion (USS, ventrofix) para aumentar la estabilidad de la
columna.
La caja Synex no muestra en su seguimiento a 6 meses disminucion de su altura
inicial.
La perdida de correccion de cifos a los 6 meses se presento con mas frecuencia
en los pacientes estabilizados con Synex — Ventrofix que en el grupo de
pacientes que se estabilizaron con Synex — USS. Datos que corresponden a los
publicados en la literatura mundial.
La perdida de la correccion de cifos a los 6 meses post quirurgicos fue de 7.21
grados
Los pacientes tratados por via anterior presentaron una mejoria de 1 punto en la
escala de ASIA a los 6 meses del evento quirtrgico.
La mayoria de los pacientes correspondieron al grupo 11 de la escala de dolor y
trabajo de Denis's lo que nos refiere que lograron reintegrarse a sus actividades
previas (64.3%) con escasa o ninguna limitacion al desarrollo de las mismas.
La patologia traumatica toracolumbar esta relacionada principalmente a
traumatismos de alta energia siendo en primer lugar las caidas de altura y en

segundo lugar los accidentes automovilisticos.



9. Las lesiones asociadas con mayor frecuencia son las fracturas de extremidades
inferiores.

10. En el tratamiento por via anterior de las lesiones toracolumbares se requiere de
de personal medico multidisciplinario familiarizado con la patologia y el manejo

quirurgico de la misma.

.'E.‘
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ANEXOS

Anexo 1

Escala de ASIA **

American Spinal Injury Association

Grado de deterioro

Explicacion

A = completo

No presenta funcion motora o sensitiva en
segmentos sacros S4- S5.

B = incompleto

| Funcion sensorial pero ausente funcion
motora en niveles bajos incluyendo S4- S5.

C = incompleto

Funcion motora es preservada en niveles |
bajos con grado de lesion 3

D = incompleto

Funcion motora es preservada en niveles
bajos con grado de lesion 3 o mas.

E = Normal

Funcién motora y sensitiva normales
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Anexo 3

# 40
Sindromes medulares ™.

Sindromes de
medular incompleta

lesion |

Sindrome clinico

Descripcion

pronostico

Cordon anterior

Produce perdida parcial de
la funcion motora asi como
de la sensibilidad para el
dolor y temperatura
preservando la sensibilidad
propioceptiva.

Mal pronostico
recuperacion motora.

para

Cordon posterior

Disminucion de la
sensibilidad pero la funcion
motora es mantenida.

Es un sindrome raro

Cono medular

Lesion del cordon sacro
(conus) asi como ruptura de
raices nerviosas lumbares,
cominmente resulta en
arreflexia de vejiga,
intestino y extremidades
inferiores.

intestino  y
recuperan  su

Usualmente
vejiga no
funcion

Cauda equina

Lesion de nervios

lumbosacros

Mal pronostico a funcion
motora




Anexo 4

53- Thoracic and Lumbar Spine

it b © Wase® W A 5 Nazzeas

Locatfon

Full Diagnosis
A B Cc
A1 Vertebral body B1 Anterior and c1 ‘fmlﬂd
Injury, p Injury
Impaction Ix with distraction,
distraction Injury Typo A with rotation
1 anciplate infraction B 1 witvansverse dsapmon 1 rotational impaction fu
|| clmodec b | ea
| 2 wedge mmpaction « O E ‘-’m’l'\!gli!hdnm 2 rotanonal sabt b - a)
i va)e |
3 vortetral body collagse | 3 rotational burst b - a)
A2 Vertebral body B2 Anterior and C2 Anterior and
o M:'giﬂu B with rotation
Injury Type
1 sagital spkt 1 with ansvarse 1 posterior deiraction injury
of tha body (Chanes ) cnminanty lgameriou:
. (=B1) + ajeb)
2 eoronal spat ?uﬂum H-. Lo - ¥
T (+82) .n.‘}
3 coronal mutulragemontany 3 with Typa A tx of #he body 3 antarior desiraction
(pnear b} -llr’:; NH’WMIHE"
+8) -
A3 Veriebral body B3 Anterlor and C3 Anterior o
bt Frpakins ' Ez‘:mmm with rotation, =
distraction injury rolalional shear
through the disc
1 incompéete burst + O | B Prr— 1 obsgue
i sa)-bf i
" Zburst-sol + O 2 aistocabion ETT
* |
1 R i
3 cemplete burst « O 3 puit bgamiorious



Anexo 5

MEDICIONES CLINICAS

Escala de dolor de Denis’s “¢*"-

ESCALA DE DOLOR DE DENIS’S

GRADO CRITERIOS

1 Sin dolor

2 Ocasional, minimo dolor, no necesita
medicamentos

3 Dolor moderado, ocasional medicacion, sin
interrupcion del trabajo o actividades de la
vida diaria.

4 Dolor moderado a intenso, ocasional
ausencia al trabajo, cambios significantes
de actividades de la vida diaria.

5 Dolor constante y severo, medicacion

cronica.




Anexo 6

MEDICIONES CLINICAS

Escala de trabajo de Denis s ***":

ESCALA DE TRABAJO

DE DENIS'S

GRADO CRITERIOS

1 Regreso al trabajo previo(trabajo pesado) o fisicamente
demandante |

2 Regreso al trabajo previo (trabajo sedentario) o regreso
actividades pesadas con algunas restricciones.

3 Incapaz de regresar al trabajo previo pero trabaja en un
nuevo empleo de tiempo completo

4 Incapaz de realizar un trabajo de tiempo completo

5 No trabaja completamente sedentario

Anexo 7

Metodo de Cobb *": El cual nos sirve para valorar en grados las
desviaciones de columna en proyecciones radiologicas antero posterior y
lateral.

Consiste en trazar una linea que prolongue el borde superior del cuerpo
vertebral transaccional (donde empieza la deformidad) y otra linea que
prolongue el borde inferior (donde termina la deformidad). La interseccion de
estas lineas forma un angulo de la deformidad para posteriormente trazar una

perpendicular a estas lineas y formar el angulo de deformidad de Cobb.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TRATAMIENTO POR VIA ANTERIOR DE LAS FRACTURAS
TORACOLUMBARES CON CAJAS DE TITANIO SYNEX.

1. Nombre del paciente: N°de orden:

1.1 Folio: Tel.: 2.  Edad: __ afies. 3. Sexo: _ M(1)F(2)
4 Fecha de trauma: _ / /  5Tipo de Lesion: __ Fractura (1) Deformidad
postraumatica (2)

6. Mecanismo: ___ Caida altura (1). Acc. automotor (2). Atropellamiento (3). Acc. Deportivo (4).

Trauma penetrante (5). Otro (6).

7. LESION:
1. 2. 3. [ 4,
1 | LOCALIZACION Toracica (1) Lumbar (2) / # vértebra
2 | CLASIFICACION ';'LI?JOSA () B (2) C (3) Grupo___

8. N°LESIONES T-L:

9. Estado neurologico: __ Lesion completa (1) Incompleta (2) Normal (3)
10. Sindrome clinico: __ SMA (1) SMC (2) SMP (3) SBrS (4) SCono (5) SCauda eq. (6)
11. EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA

e 2 [ [a [ar® [0 |En  cata  espacio
consigne un  valor
numerico segun
corresponda:
Frankel y ASIA:
A(1)B(2)C(3) X4 E (5)
Casillas: 12, 13, 14,15.
Si (1) No(2)

FRANKEL

ASIA

MOTOR
SENSITIVO
CIFOSsIS °
ESCOUOSISD®
ESCOLIOSIS | °
ALT. VERT mm
COLAPSO %

ALT SYNEX mm
INVASIOHN A
CANAL

11 | MEDULAR %
AFLOJ.

12 [ VENTRO

13 | AFLOJ. USS
14 | Migracién USS
Migracion
15 | VENTRO

O ||~ |U bW (N

-




12. CIRUGIA:

1. VA 2VP Casilla 1: d-m-a.
1 | FECHA CIRUGIA Casilla 2: dias desde el trauma hasta la
2 | TIEMPO EVOLUCION cirugia.
3 | SANGRADO cc Casillas 5,6 y 7: Si (1) No (2)
4 | TIEMPO QX _hs. Casilla 8: Synex v Ventrofix (1) Synex y
5 | LESION NEUROLOG. USS (2) Synex/Ventro/USS (3) consignar
6 | LESION VASCULAR en la columna 1.
7 | DESG. DURAL
8 | IMPLANTES

13. COMPLICACIONES POST OPERATORIAS:

s pre (2P0 [3Pof4Po 18P0 [6.PO | Casilla 1: Superficial
1 | INFECCION . (1) Profunda (2) No
3)
2 | DEHISCENCIA G
3| FISTULA LCR Casillas 2, 3, 4, 5, 6,9:
4 | IMPOTENCIA Si(1)No(2)
5| ciFosis Casillas 7 y 8;
6 | EScoLIosIS evaluacion con escala
ESCALA DE de Denis.1-5.
7 | poLor 14
ESCALA DE X
8 | TRABAJO
9 | REINTERVENCION

REINTERVENCION: en caso de haber respondido si en la casilla 13.9

1.VA [2.VP

1| Fecha

2| Tipo QX

3 | Implante Modificado
4 | S/ Reinstrumentado

Casilla 2: retiro definitivo 1, recolocacion 2, cambio de implante, desbridamiento 4.
Casilla 3: 1 Ventrofix, 2 USS, 3 Synex, 4 Ganchos.

Casilla4: 1 igual ,2 1. Segmento adicional, 3 2. Segmentos adicionales.

15. Lesiones asociadas: _ Ninguna (0) TCE (1) T.Térax(2) T. Cerrado Abdomen (3)

T. Penetrante Abdomen (4) T. Pélvico (5) Fractura Huesos Largos MsSs(6) Fractura Huesos Largos

Msls(6) Fractura en otro segmento de la columna (7) Fractura Pies (8) Lesion vascular en cualquier
Segmento corporal (9) lesion tumoral en cuerpo vertebral afectado (10)

16. Tiempo de seguimiento: meses.
17. Dias de Estancia:
18. Observaciones:
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