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ANTECEDENTES CIENTiFlCOS 

La fijación intema de la columna se inicio durante la segunda guerra mundial 

con el desarrollo de placas para fracturas inestables l
. Desde entonces las tecnicas 

quirurgicas asi como los instrumentos han evolucionado para dar una estabilidad 

inlema de las lesiones de co[umna2,J,4,S,6.7,Uno de estos instrumentos que surgen para la 

estabilización de las fracturas mediante fusión intervenebral son las cajas, que fueron 

JXlPUlarizadas JXlr Cloward Crock, Wilterberg y Steffe para fract uras inestables de 

columna. Las primeras fueron de fibra de carbono, en conjunción con tomillos 

posteriores/placas de fijación para aumentar la estabi lidad 8 la considernción 

biomecanica mas imponante para el empleo de implantes en los traumatismos 

toracolumbares consiste en que las fuerzas del sistema deban ajustarse a la inestabilidad 

producida JXlr la lesión 9. 10. Por tanto, para cualquier lesión producida por compresión 

axial , el implante debe tener la capacidad de aplicar distracción axial para corregir la 

deformidad, conservando la alineación y resistir la compresión a.xial en forma erguida. 

U . I de . l ' S JI 1'11 Se h d n eJemp o estos sistemas son as cajas ynex , ' . -. a repona o que en 

lesiones medulares loracolumbares completas se recupera la función motora en elll% 

de los pacientes. Las lesiones torácolumbares incompletas se acompaMn con 

sindromes de cono y cauda equina de un \O a 38% 14, ISJ 6. En este deticit neurológico 

incompleto se tiene la expectativa de recuperación en un grado de la escala de ASIA del 

65 a 95 % de las lesiones, posterior a una reducción cerrada, pero aunque la reducción 

cerrada no sea adecuada no se excluye la posibilidad de recuperación neurológíca 17. I~. 

19. 20,21 

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

fijación que nos permita la conservación a largo plazo la reducción dando una columna 



estable la cual sea capaz de contrarrestar todos los elementos de inestabilidad., 

restaurando [a capacidad de carga de la columna 12.13. Por lo tanto las indicaciones para 

el tratamiento por via anterior de la columna tTaumatica es un déficit neurológico 

incompleto en fracturas por flexo-comprcsión, invasión al conducto medular > 67%, 

conminución de la columna anterior que de un cifos de 30 grados o mas y una mala 

descompresión por vía posterior. Ya que la finalidad de esta vía es ofrecer un medio 

optimo para la recuperación de los déficit neurológicos incompletos al lograr mejor 

reducción, alineación vertebral y descompresión del saco dural 22. 

Kostuik observo que con el abordaje anterior de la columna los j:Qcientes 

presentan recuperación de 1.6 puntos en la escala de ASIA. Otros estudios indican que 

la descompresión anterior puede ser más efectiva en la restauración de la función 

vesical y mas de uno de estos pacientes retoman esta función a la normalidad 21. 2 • . 25.26. 

21.28. Este abordaje anterior esta también recomendado en el tratamiento sintomatico de 

cifos post trawruitico que causa dolor o déficit neurológico2~ .. 11.J2 

La combinación de las tecnicas quinirgicas anterior y posterior se realizan bajo las 

siguientes situaciones: L existencia de invasión importante al conducto medular 

2.cuando se requiere una corrección en los planos sagital! coronal de la deformidad 

(>40grados) 3. Cuando un aumento estructural sea considerado necesario (mÍlltiples 

ni veles de lesión o mala calidad ósea). II 

Un estudio reciente nos refiere que la caja Synex nos ofrece una adecuada 

estabilidad en todos los pacientes pero con una perdida de corrección promedio de 1.6 

grados a los 14 meses de seguimiento 19. 
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JUSTlFICACION 

En el H.T.V.F.N. desde enero de 200 1 la caja Synex. ha sido incorporada, al 

espectro de alternativas con las que el cirujano cuenta para reconstrui r la columna 

anterior. Sin embargo, no hay en la literatura recientemente publ icada en Mexico, un 

reporte de la experiencia con dicho implante, por lo que resulto interesante la 

realización de este estudio que resuma los resultados clínicos y radiograficos obtenidos 

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



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cual es la evolución clínica y radiognHica de los pacientes con fracturas 

toracolumbares tratados por vía anterior con sistema $ynex? 

.¡ 



OBJETIVOS 

General: 

Describir la evolución clinica y radiognifica de los pacientes con fracturas 

loracolumbares tratados por vía anterior con sistema Synex. 

Específicos: 

1. Describir la evaluación medular funcional de ASIA pre y p:>st operatoria en 

pacientes con lesiones toracolumbares tratadas con caja Synex. 

2. Determinar la corrección radiológica post tratamiento de las lesiones 

toracolumbares manejadas con caja Synex. 

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

Synex. 

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

quinirgico de los pacientes tratados con caja Syncx. 



METOOOLOGIA 

a. DiSEÑO DEL ESTUDIO: observaciónal descriptivo. retrospectivo, tipo serie de 

casos. 

b, smo: Servicio de Columna del Hospital de Trawnatología "Dr. Victorio de la 

Fuente Narvaez" , Delegación I noreste del Distrito Federal del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

c. PARTICIPANfES: Expedientes de pacientes registrados con lesión traumatica 

toracolwnbar que requirieron tratamiento quirúrgico empleando la caja S YNEX. 

En el servicio de Colwnna del Hospital de Traumatología "Dr. Victorio de la 

Fuente Narvaez" del I.M.S.S., durante el periodo Enero del 2001 a Diciembre 

de 2002. 

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

e. V ARJABLES: Valoracion funcional de ASIA, lesión raquimedular trawnatica, 

mediciones radiograficas, mecanismo de lesion, tipo de fractura, tiempo entre 

lesión y tratamiento quirurgico, complicaciones, edad, sexo, 'esiones agregadas , 

dias de estancia intrahospitalaria, secuelas. 

f. DEFJNICJON CONCEPTUAL y OPERACIONAL DE LAS V ARlABLES 

Valo .... ción funcional de ASIA (Grado de lesión medular): 

CONCEPTUAL. Escala de medición propuesta por la American Spine Injwy 

Association ASIA)4. que permile la valoracíón 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 O al 5. Y el grado de sensibilidad de los 



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

una persona sana es un índice motor de IOOy sensitivo de 112.,..,." , ,.2 

Variable: ordinal 

Indicador: Ver anexo 2. 

Lesión Raquimedulllr Traumálica (LMT). 

CONCEPTUAL: Lesión medular de causa traumática, de las más severas de 

todas las condiciones discapacitantes. Ocurre subita e inesperadamente, y 

generalmente: Lesión traumatica aguda que afecta morfológicamente la columna 

venebral ya sea sin, o con afección de grado variable de la func ión motora y I o 

sensitiva de la médula espinal . En los casos en que exista déficit neurológico, 

éste puede ser de dos tipos; completa o incompleta. 

OPERACIONAL: Se medirá con escala de ASIA 

Lesión Medular Completa: !}¿rdida permanente de la función motora y 

sensitiva por debajo del nivel lesionado, lo que resulta en daño motor y sensitivo 

permanente. 

Lesión Medular Incompleta: Preservación parcial motora o sensitiva por debajo 

de l nivel lesionado, con sensación sacra generalmente indemne. Incluye 

síndromes medulares 3(, • .,..,." l . 

Variable: categórica 

Indicador: Lesión medular incompleta y completa 
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Mediciones radiológicas: 

CONCEPTUAL 

MEDIC ION: expresión companlliva de las dimensiones o cantidades. 

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

OPERACIONAL: Realizar mediciones radiográficas 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 col umna vertebral, de 

convexidad posterior. 

OPERACIONAL. El segmento de la columna vertebral afectado por la lesión 

traumática se medirá en grados su convexidad posterior mediante el método de 

Coob 11 ..... xo 7 en la proyección radiográfica lateraL 

Escala numénca discrela. 

Lordosis: 

CONCEPnJAL. Encorvadura defectuosa de la columna vertebral , de 

convexidad anterior. 

OPERACIONAL. El segmento de la columna vertebral afectado por la lesión 

traumática se medirá en grados su convexidad anterior mediante el metodo de 

CoobJ7 
. • """o 7 en la proyección radiográfica lateral. 

Escala numenca discreta. 

Escoliosis: 

CONCEPTUAL. Desviación lateral de la colum na vertebral. 

s 



OPERACIONAL. El segmento de la columna vertebral afectado por la lesión 

traumática. Se medici en grados su convexidad lateral derecha o izquierda 

mediante el metodo de Coob17. ...... ..0 , en la proyección radiogrifica antero 

posterior. 

Escala numérica discreta. 

Porcentaje de colapso vertebral : Se obtiene multiplicando la altura del cuerpo 

vertebral afectado JXIr 100 para posterionnente dividir el resultado entre la 

altura del cuerpo vertebral supra o subyacente y el resultado es expresado en 

porcentaje. 

Causa de lesión o Mecanumo de lesión: 

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

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

herida, golpe o enfennedad. 

OPERACIONAL. CAUSA DE LESIÓN: Lo que produjo el daño de la columna 

vertebral con o sin daño funcional de la medula espinal; (caída de altura. 

accidente vehicular, atropellamiento, contusión, herida de bala, olros. 

Variable nom inal. 

Tipo de fractura: 

CONCEPTUAL: 

TIPO: Características somáticas y psicológicas de los individuos que pennite 

incluirlos en detenninadas clases o grupos. 

FRACTURA: Solución de continuidad ósea causado por herida, golpe o 

enfermedad. 



OPERAC IONAL: Caracteristicas morfológicas de la lesión de columna 

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

17 . ..... 0'1 

Tiempo entre la lesión y ellratamienlo quirúrgico: 

CONCEPTUAL. TIEMPO; Medida de duración . Noción abstracta de sucesión. 

OPERACIONAL: Periodo de tiempo que transcurre entre el momento de la 

lesión del pacieme, hasta el momento en que se le realiza el tratamiento 

quirúrgico. 

Variable numérica discreta medida en días. 

Complicaciones: 

CONCEPTUAL: Fenómeno que sobreviene en el curso de una enfermedad sin 

ser propio de ella, agravlindola generalmeme. Coexistencia de dos o más 

enfermedades en un mismo paciente. 

OPERACIONAL: Fenómenos o eventualidades adversas que sobrevienen a 

evenlo quirúrgico del cuerpo vertebral sin ser propio de la lesión desde su 

ingreso al servicio de Cirugia de Columna hasta el momento del estudio. 

Variable categórica nominal 

Sexo: 

CONCEPTUAL. Condición orgánica que distingue el macho de la hembra, lo 

masculino de 10 femenino. 

OPERACIONAL. Condición genérica de los pacientes con lesión traumática del 

cuerpo vertebral , femenino o masculino. 



Variablc nominal dicotómica : Fcmenino o Masculino. 

Edad: 

CONCEPTUAL. Tiempo transcurrido desde e l nacimiento. en el que se 

consideran cuatro estadios o periodos; infancia, adolescencia o juvcnlud., 

madurez y senectud. 

OPERACIONAL. Años de vida cumplidos del lesionado raquimeduJar al 

momento de su lesión toracolumbar. 

Variable numérica continúa medida en años 

Dlas de estancia hospitalaria: 

OPERACIONAL. Periodo de tiempo que dura el pacieme hospilalizado, desde 

su ingreso hasta su egreso del servicio de Cirugía de Columna. 

Variable numérica continúa medida en días 

Secuelas: 

CONCEPTUAL: Trastorno o lesión que persiste tras la curación 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 

tratamiemo quirurgico con cajas Synex. 

• 

• 

• 

Dolor: cuantificado con escala de dolor de Denis 's ~9.4(1 ......... s 

Capacidad para retomar al trabajo: mediante escala de trabajo 

de Denis ·s. J9.40 ..... ~o 6 

Impotencia: incapacidad para mantener erección del pené. 

Deformidad: alteración de la alineación normal de la colwnna 

posterior a evento quirurgico. 

ti 



CRITERIOS DE lNCLUSION: 

1. Expedientes de pacientes con Fractura toracolumbar (clasificación AO) a 

los que se realiza descompresión y/o reconstrucción de la columna anterior 

con caja Synex. 

2. Haber sido intervenido quirúrgicamente en el H.T. V.F.N. Durante el periodo 

enero de 2001 a diciembre de 2002. Con aplicación del implante tipo 

S YNEX, asociado a otro sistema de estabilización anterior y/o posterior 

3. Completar el seb'l1imiento clínico- radiográfico mínimo de 6 meses post 

cirugía con caja Synex. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

l . antecedentes de: 

• Osteomielitis vertebral o discitis infecciosa previa, el! el 

segmento fracturado. 

• Enfermedad inflamatoria articular sistémica o del esqueleto 

axial. 

• Enfermedad metabólica, del colágeno o tumoral. 

• Radioterapia en el área de fractura. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN: 

1. Expedientes incompletos 

"' '-



INTERVENCIONES, 

l . A través del registro de ingresos y egresos de pacientes al servicio de 

columna del H.T.V.F.N se obtuvo el numero de afiliación de los 

pacientes tratados quir'llrgicamente con sistema Synex , durante el 

periodo comprendido de el primero de enero del 2001 al 31 de diciembre 

del 2002 . 

2. Se solicito permiso a la División de Educación e Investigación en Salud 

del Hospital de Traumatologia "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez" par.l 

recuperar y reVlsat los expedientes clínicos así como archivo 

radiogcifico de los pacientes seleccionados. 

3. De los expedientes y las placas radiográficas medidas, se recopilo la 

información de las variables específicas pre establecidas en un formato 

de recolección de da105 ..... 0 
' . 

4. La infonnación obtenida se analizo en el programa estadístico SPSS 

versión 10,0. 

1.' 



RESULTADOS 

Se recabaron 50 expedientes de pacientes tratados con abordaje anterior 

toracolumbar y colocación de Synex de los cuales solo 42 cumplían con los criterios de 

inclusión para el estudio. 27 (64.3%) correspondian a pacientes del sexo masculino y 

15 (35.7%) al sexo femenino. Con un rango de edad de 16 a 68 años (media 40.07). 

Presentaron un solo cuerpo venebral afectado 39 casos (92.9%) y dos cuerpos 

venebrales en 3 casos (7.1% ). Los segmentos afectados correspondieron de T6 a L4 

siendo el cuer¡xt venebral mas afectado LI con 13 casos (28.3%) seguido de LJ con 

lO casos (28.3%) [U'Úoco l . En cuanto a la clasificación de las fracturas de cuerpos 

venebrales AO la más frecuente fue la tipo AJ .3 con 12 casos (28%) seguida del tipo 

B2 .3 con 8 casos ( 1 9%f"'fi"" 2. 

A su ingreso al servicio de columna traumática los pacientes se encontraban 

necrológicamente íntegros en 23 casos (54.8%), lesión incompleta 15 casos (35.7'%), 

lesión completa 4 casos (9.5%)l""f>c.o 3. El síndrome cHnico mas frecuente fue el de cauda 

equina con 13 casos (3 1%) seguido del sindrome de cono medular con 5 casos (1 1.9010) 

y un solo síndrome medular anterior (2.4%) l"" fi~ 4. Las lesiones asociadas mas 

frecuentes fueron frac turas de huesos largos de extremidades inferiores con 4 casos 

(9.5%) seguidas de las fraclUras de huesos de los pies con 3 casos (7.1%) 1'A
6

0:0 5. 

Los días de evolución comprendidos entre inicio de la lesión a su manejo 

quirilr!,>1co con caja Synex fueron de 4 a 90 días (media 2 1.45). Dos pacientes se 

intervinieron al año y 5 años respectivamente de su lesión. 

En el procedimiento quirurgico se colocaron los implantes de la siguiente ronna 

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 I punto en la escala de ASIA motor a los 6 

meses de realizado evento quirúrgico (desviación estándar de .786. significan cía de 

0.009) ¡njiao 7. La perdida de la corrección de cifos a los 6 meses es de 7.21 grados 

(desviación estándar de 2.742. asi significan da de .000. La perdida de altura en la caja 

Synex no se presento en ningun caso [lI'Gf""' 6. 

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 migración USS, 2 migración de venlfofix y 1 faliga de Ventrofix). 

La perdida de corrección de la escoliosis derecha a los 6 meses fue de .98 grados 

y la izquierda de 1.43 grados 

La estancia ¡ntra hospitalaria fue con un rango de 2 a 90 días con una media de 18.08 

díasl"" r,,,,, 10. 

En la escala de dolor de Dcnis' s se presento disminución promedio de .95 

puntos a los 6 meses de post quirúrgico (desviación estándar de .882, una significancia 

de .000) ¡a.r"", 8. y en la escala de trabajo de Dcnis' s encontramos disminución 

promedio de 1.50 puntos a los 6 meses del evento quirurgico ~r"",9. 

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

(media 18.08). 

!.' 



D1SCUSION 

Hasta donde conocemos este es el primer estudio realizado en México 

tratándose de un reporte preliminar del resultado del tratamiento por vía anterior con 

cajas de titanio Synex. 

En este estudio reportamos la experiencia de pacicnlt."S tratados 

quirúrgicamente por via anterior con cajas de titanio Synex. En el Hospital de 

Traumatologia "Victorio de la Fuente Narváez" 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 análisis. 

Dando una relación 1.81 1 del sexo masculino - femenino respectivamente, con un 

promedio de edad de 40 años, fractura de un cuerpo vertebral en el 92% de los casos. 

La fractura mas frecuente de acuerdo a la clasificación AQ fue por mecanismo de 

compresión en 56.3 % de los casos. 

A su ingreso al servicio de columna traumática los pacientes presentaban un 

estado neurológico integro (58.4%), lesión completa (9.5%) y lesión incompleta 

(35 .JOIo ). Con el síndrome dc cauda equina en primer lugar seguido de síndrome de 

cono medular y un solo caso de síndrome medular anterior. Las lesiones asociadas se 

presentaron como fracturas de huesos en las extremidades inferiores dado el mecanismo 

de lesión predominante que es la caída de altura. 

Los días que transcurrieron de inicio de la lesión al evento quirúrgico por vía 

anterior con caja Synex fueron en promedio de 21.45 días ya que se excluyeron dos 

pacientes que se intervinieron al año y a Jos 5 años posterior al trauma. Se colocaron 

sistemas como USS y ventrofix para dar una mayor estabilidad a el segrncntoJs 



afectado y la asociación Synex - Ventrofix fue un 45 .2%, Synex - USS 45.2%. Synex 

- USS - Ventrofix 9.5%. 

En cuanto a la escala de ASIA motor mejoría en 1 punto. Al ser valorados a los 

6 meses con la escala de dolor de Denis' s presentaron mejoría clínica de 1 punto en 

promedio ya que la mayoría de los pacientes(45 .2%) presentaron dolor moderado, que 

requería ocasional medicacion, sin interrupción 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 mejoría de 1.50 puntos donde la mayoría de los pacientes(47.6%) 

regresaron al trabajo previo(tipo sedentario o regreso a actividades pesadas con 

algunas restricciones) y un 11 % se torno totalmente sedentario. Presentándose 

impotencia en 8 pacientes los cuales equivalen al 29% del total de la población en 

estudio ya que desde un inicio presentaron lesión medular completa. 

Se reintervinieron 5 pacientes por presentar migración o fatiga de los sistemas 

de fijación complementarios a la caja Synex. Condicionado lo anterior por una mala 

técnica quirúrgica en un caso y el resto por sobre solicitación de los implantes. 

Los días de estancia intra hospitalaria fueron con un rango de 2 a 90 días (media 

de 18. 8) ya que 1 paciente curso con dehiscencia e infección de herida quirúrgica 

(lumbotornia) requiriendo múltiples escarificaciones y un tiempo de estancia intra 

hospitalaria prolongado. 

! .' 



CONCLUSIONES 

l . Las lesiones vertebrales toracolumbares de origen Iraurn.atico donde este 

afectada la capacidad de carga de la columna y se requiere descompresión del 

conduclo medular son susceptibles a tratwnicnto quirurgico por via anterior con 

caja Synex. 

2. La colocación de caja Synex sera realizada por via aOlerior en conjunción con 

otro sistema de fijación (USS, ventrofix) paTa aumentar la estabilidad de la 

columna. 

3. La caja Synex no muestra en su seguimiento a 6 meses disminución de su altura 

inicial. 

4. La perdida de corrección de dfos a los 6 meses se presento con más frecuencia 

en los pacientes estabilizados con Synex - Venlrofix que en el grupo de 

pacientes que se estabilizaron con Synex - USS. Datos que corresponden a los 

publicados en la literatura mundial . 

5. La perdida de la corrección de dfos a los 6 meses post quirUrglcOS fue de 7.2 1 

grados 

6. Los pacientes tratados por via anterior presentaron una mejoria de 1 punto en la 

escala de ASIA a los 6 meses del evento quirúrgico. 

7. La mayoría 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%) COII escasa o ninguna limitación al desarrollo de las mismas. 

8. La patología traumatica toracolumbar esta relacionada principalmente a 

traumatismos de alta energía siendo en primer lugar las caídas de altura y en 

segundo lugar los accidentes automovilísticos. 



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

inferiores. 

10. En el tratamiento por vía anterior de las lesiones lorncolumbares se requiere de 

de personal medico multidisci plinario familiarizado con la patologia y el manejo 

quinirgico de la misma. 
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ANEXOS 

Anexo l 

Escala de ASIA 38 

American Spinal lniury Association 
Grado de deterioro Explicación 
A= completo No presenta función motora o sensitiva en 

segmentos sacros S4- S5. 
B = incompleto Función sensorial pero ausente funciQ.n 

motora en niveles bajos incluyendo S4- S5. 
e = incompleto Función motora es preservada en niveles : 

bajos con grado de lesión 3 
D = incompleto Función motora es preservada en niveles 

bajos con irrado de lesión 3 o mas. 
E = Nonnal Función motora y sensitiva normales 
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Anexo 3 

Síndromes medulares 4() 

Síndromes de lesión 
medular incompleta 
Síndrome clínico Descrioción pronostico 
Cordón anterior Produce perdida parcial de Mal pronostico para 

la función motora así como recuperación motora. 
de la sensibilidad para el 
dolor y temperatura 
preservando la sensibilidad 
propioceptiva. 

Cordón posterior Disminución de la Es un síndrome raro 
sensibilidad pero la función 
motora es mantenida. 

Cono medular Lesión del cordón sacro Usualmente intestino y 
( conus) así como ruptura de vejiga no recuperan su 
raíces nerviosas lumbares, función 
comúnmente resulta en 
arreflexia de vejiga, 
intestino y extremidades 
inferiores. 

Cauda equina Lesión de nervios Mal pronostico a función 
lumbosacros motora 



Anexo4 

53- Thoracic and Lumbar Spine 
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Anexo 5 

MEDICIONES CLINICAS 

Escala de dolor de Denis 's (,6.37): 

ESCALA DE DOLOR DE DENlS 'S 
GRADO CRITERIOS 
1 Sin dolor 
2 Ocasional, mínimo dolor, no necesita 

medicamentos 
3 Dolor moderado, ocasional medicación, sin 

interrupción 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, medicación 
crónica. 



Anexo 6 

MEDICIONES CLINICAS 

Escala de trabajo de Denis s 36
-'

7
· 

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 nesadas con algunas restricciones. 
3 Incapaz de regresar al trabajo previo pero trabaja en un 

nuevo emoleo de tiemno comoleto 
4 Incanaz de realizar un trabaio de tiemoo comoleto 
5 No trabaja comoletamente sedentario 

Anexo 7 

Metodo de Cobb 37
: El cual nos sirve para valorar en grados las 

desviaciones de columna en proyecciones radiológicas antero posterior y 

lateral. 

Consiste en trazar una línea que prolongue el borde superior del cuerpo 

vertebral transaccional (donde empieza Ja deformidad) y otra línea que 

prolongue el borde inferior (donde termina la deformidad). La intersección de 

estas líneas forma un ángulo de la deformidad para posteriormente trazar una 

perpendicular a estas líneas y formar el ángulo 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: Nº de orden: 
1.1 Folio: Tel.: ___ 2. Edad: años. 3. Sexo:_ M (1) F(2) 

4 . Fecha de trauma: _/ __ 5.Tipo de Lesión: _ Fractura (1) Deformidad 
postraumática (2) 
6. Mecanismo: _ Caída altura (1). Acc. automotor (2). Atropellamiento (3). Acc. Deportivo (4) 
Trauma penetrante (5). Otro (6). 

7. LESION: 
1. 

1 LOCAUZACION 

2 CLASIFICACION 

8. Nº LESIONES T-L: 

2. 3. 4, 
Torácica ( l) Lumbar (2) / # vértebra 
TipoA (1) B (2) C (3) Grupo_ 
Subg:_ 

9. Estado neurológico:_ Lesión completa (1) Incompleta (2) Normal (3) 

10. Síndrome clínico: SMA (1) SMC (2) SMP (3) SBrS (4) SCono (5) SCauda eq. (6) 

11 . EVALUACIÓN CLINICA Y RADIOGRAFICA 

2. PO 3 PO 4. PO 5. PO 
1. PRE In 1m 3m 6m 

1 FRANKEL 

2 ASIA 

3 MOTOR 

4 SENSITIVO 

5 CIFOSISº 

6 ESCOLIOSIS O 0 

7 ESCOLIOSIS 1 ° 
8 ALT. VERTmm 

9 COLAPSO% 

10 ALTSYNEXmm 
INVASIOtJA 
CANAL 

11 MEDULAR% 
AFLOJ. 

12 VENTRO 

13 AFLOJ.USS 

14 Miaración USS 

15 
Migración 
VENTRO 

6. PO 
12> 

En cada 
consigne 
numénco 
corresponda: 

un 

Frankel y ASIA: 

espacio 
valor 

según 

A (1) B (2) C (3)D(4) E (5) 

Casillas: 12, 13, 14,15. 
Si (1) No (2) 



12. CIRUGIA: 

1 FECHA CIRUGIA 

2 TIEMPO EVOLUCION 

3 SANGRADO ce 

4 TIEMPOQX hs. 

5 LESION NEUROLOG. 

6 LESION VASCULAR 

7 DESG . DURAL 

8 IMPLANTES 

1. VA 2VP Casilla 1: d-m-a. 
Casilla 2: días desde el trauma hasta la 
cirugía. 
Casillas 5,6 y 7: Si (l) No (2) 
Casilla 8: Synex y Ventrofix (1) Synex y 
USS (2) Synex/Ventro/USS (3) consignar 
en la columna l. 

13 COMPLICACIONES POST OPERATORIAS: 
2 . PO 

1. PRE In 

1 INFECCION 

2 DEHISCENCIA 

3 FISTULALCR 

4 IMPOTENCIA 

5 CIFOSIS 

6 ESCOLIOSIS 
ESCALA DE 

7 DOLOR 
ESCALA DE 

8 TRABAJO 

9 REINTERVENCION 

3. PO <4 . PO 5. PO 
1m 3m 6m 

6 . PO 
12> 

Casilla l : Superficial 
( l) Profunda (2) No 
(3) 
Casillas 2, 3, 4, 5, 6,9: 
Si (l) No (2) 
Casillas 7 y 8; 
evaluación con escala 
de Denis. l-5 . 
14. 

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

1VA 2VP 
1 Fecha 
2 Tipo QX 
3 Implante Modificado 
4 SI Reinstrumentado 

Casilla 2: retiro definitivo l , recolocación 2, cambio de implante, desbridamiento 4. 
Casilla 3: l Ventrofix, 2 USS, 3 Synex, 4 Ganchos. 
Casilla 4: l igual ,2. 1. Segmento adicional, 3 2. Segmentos adicionales. 
15. Lesiones asociadas Ninguna (O) TCE (1) T. Tórax (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) Lesión vascular en cualquier 
Segmento corporal (9) lesión tumoral en cuerpo vertebral afectado (1 O). 

16. Tiempo de seguimiento: __ meses. 
17. Días de Estancia: 
18. Observaciones: 
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