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1. RESUMEN:

DOBLE ABORDAJE VS ABORDAJE ANTERIOR Y POSTERIOR AISLADO, EN
FRACTURAS DE COLUMNA CERVICAL

Autores:
Dr. Gonzalez Ladino-Rodolfo, M.C Gustavo Rivera-Saldivar, M.C Alvaro José Montiel-
Jarquin.

Introduccion:

Las fracturas cervicales, con o sin compromiso neurolégico, son tratadas
quirdrgicamente por via anterior, posterior o en forma combinada, utilizando alambres,
tornillos o placas como fijacién. El diagnostico oportuno, tratamiento quirlrgico,
prevencion de complicaciones y seguimiento, se reflejan en una mejor calidad de vida.

Objetivo general:
Evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento quirdrgico mediante la practica de un
doble abordaje vs anterior y posterior aislado asi como la revision de la literatura médica.

Material y métodos:

Estudio comparativo, longitudinal, homodémico, ambilectivo, retrospectivo de 20
pacientes con lesiones traumaticas en la columna cervical baja tratadas mediante doble
abordaje vs anterior y posterior aislado. En el periodo enero 2012 a diciembre 2013.

Resultados:

La media de edad 42.4 afios, la etiologia accidente automovistico en 12 casos, caida de
su altura en 8 casos. La media de seguimiento 1 afio. Las complicaciones tempranas
hematoma 2 casos, odinofagia 1 caso, disfagia 2 casos y tardias fistula 1 caso,
dehiscencia 1 caso en el doble abordaje, una media de sangrado 750cc Yy tiempo 240
minutos. Escala ASIA A (2 casos) B (4 casos) C (7 casos) D (5 casos) E (2 casos).

Conclusion:

Doble abordaje y la técnica posterior indicados si la reduccién abierta por via anterior no
es factible. Un abordaje anatomico, menor sangrado, buena descompresion, junto con
una baja tasa de complicaciones, constituyen los principales fundamentos de nuestro
estudio a favor del abordaje anterior unida al uso de injerto tricortical autélogo y
estabilizacion mediante placas autoestables.
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2. INTRODUCCION
El traumatismo raquimedular incluye todas las lesiones traumaticas que afectan las
diferentes estructuras (osteoligamentosas, cartilaginosas, musculares, vasculares,
meningeas, radiculares y medulares) de la columna vertebral a cualquiera de sus
niveles. Entre un 25% y un 60% de los casos se asocian con traumatismos mudltiples,
fundamentalmente craneal, toracico, pélvico y de huesos largos, lo que puede dificultar
su diagndstico temprano, por lo que es esencial un firme diagnostico de sospecha para
no pasar por alto esta patologia. Ademas de la mortalidad, las graves consecuencias
personales, sociofamiliares y econémicas hacen de este problema una verdadera plaga
de nuestro tiempo. )
El Traumatismo de la columna vertebral y la médula espinal es una lesion
potencialmente devastadora. Puede ser acompafiado por un dafio significativo
neurolégico, incluyendo la paraplejia, tetraplejia o incluso la muerte. Los pacientes que
presentan lesiones de la médula espinal completa, sin motor discernible o preservacion
sensorial en el examen neuroldgico, tienen un prondstico muy pobre. Aproximadamente,
la mitad de las lesiones espinales ocurren en la columna cervical, la otra mitad consiste
en la zona toracica, lumbar y sacra. Los accidentes de transporte (MVA) son la principal
causa de trauma de columna vertebral representan aproximadamente el 40% de los
casos @
Es responsabilidad del personal de la salud del HTO , estar capacitado para el abordaje
del paciente con traumatismo raquimedular, diagnostico oportuno, tratamiento quirdrgico,
prevencion de complicaciones y seguimiento, los cuales se reflejen en mejor calidad de
vida, disminuyendo los costos de las complicaciones a los servicios de salud del hospital
y al propio paciente, es por ello que el tratamiento quirargico oportuno tiene un impacto
hoy en dia en pacientes con lesién espinal secundario a fractura de cervicales que de
ello dependera la calidad y cantidad de vida.




3. ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

El momento Optimo para la estabilizacion quirdrgica de las fracturas de columna cervical
es un tema controvertido. La mayor parte de la literatura se centra en el momento 6ptimo
de la intervencion quirdrgica en la lesiébn aguda de la médula espinal. El tratamiento
quirurgico de las fracturas de columna en pacientes con lesiones neurologicas ha
demostrado reducir la insuficiencia pulmonar y la sepsis, estancia en general de la
hospitalizacion y los cuidados intensivos (UCI) y el nUmero de complicaciones médicas,
como la trombosis venosa profunda (TVP), infecciones de la herida y pulmonar embolia

pulmonar. ¢4

Cada afio, mas de 10.000 personas en América del Norte y miles mas en todo el mundo
sufren una lesion trauméaticas de la columna vertebral y quedan paralizados, una
estimacion reciente reporté que aproximadamente 1,3 millones de individuos viven con
paralisis medular secundario a traumatismo sélo en los E.U.A. ¢

3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En México el Servicio de Cirugia de Columna de un hospital de concentracion del
sistema de seguridad social evaluando la incidencia en cuanto a la relacion de pacientes
atendidos por el Servicio de Urgencias por afio donde en el 2000 se atendieron 45,991
pacientes y 36,447 para el 2001, Sistema de Informatica Médica Operacional (SIMO) del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”. ("

La clasificacion de las fracturas es esencial para estratificar la magnitud de la lesion,
para validar las pautas de tratamiento y la terapia directa. Varios sistemas de
clasificacion han sido propuestos en los dltimos afios, aunque ninguno de ellos ha
demostrado ser universalmente aceptada. Denis y los sistemas de AO, dos de los mas
utilizados para la clasificacion (Blauth et al. 1999, Wood et al. 2005). Por AO le
corresponde el numero 5 columna, 51 cervical, 52 toracica, 53 lumbares: de tipo A (de
compresion), de tipo B (distraccion), y del tipo C (rotacion). Sin embargo, no tenemos
una evidencia cientifica para cualquiera superioridad de todas las opciones de

tratamiento conocido.
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Clasificacion

SLIC (SUBAXIAL CERVICAL SPINE INJURY CLASSIFICATION SYSTEM) 2007.

MORFOLOGIA

e Normal 0O

e Compresion 1
e Estallido 1+1=2

e Distraccion 3

e Rotacion o translacion 4

COMPLEJO DISCOLIGAMENTARIO

e |Intactoo

e [Indeterminado 1

e Roto?2

ESTADO NEUROLOGICO

e |[ntacto O

e Lesidbnderaizl

e Lesion medular completa 2

e Lesion medular incompleta 3

e Compresion medular continua +1

No quirdrgico: menor de 4 puntos, tratamiento quirdrgico: mayor de 5 puntos. Alexander
R. Vaccaro 2007 ©*’

El tratamiento actual desde un abordaje minimamente invasivo a la cirugia abierta

convencional,

presentamos un

resumen del

tratamiento actual

mundialmente

establecido.
Sd medular Subluxacién Fracturas
central con uni Luxacion
Lesion Estallido Hiperextension | pifacetaria facetaria uni

espondilosis
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cervical o bilateral
Tratamiento Lordotico: Corporectomia | Disectomia Hernia disco: | Reduccién
compresion cervical anterior, fusion | disectomia posterior:
multinivel: y placa anterior, fusion | fusion y
laminoplastia o | C&ja 0 injerto y placa fijacion en
laminectomia y Columna masas
fusioN Placa anterior | rigidas también | Lesion de | jaterales
fusion posterior | disco y
Cifotico: 1 o ligamentos Reduccion
dos niveles: posteriores sin | 360
corporectomia o hernia:
disectomias con Fusion
fusion Reduccion anterior  con
posterior, placas
reseccion lig
amarillo y masa
lateral  (cifosis
por colapso
discal) riesgo...

El manejo inicial desde la atencidén pre hospitalaria, manejo del ABC, collarin y tabla
rigida, oxigeno, halo cefélico, sondas, monitorizacion continua, accesos venosos
permeables y un examen neuroldgico. Un riesgo potencial de lesion vertebral son
aguellos pacientes con alteracion del estado mental, intoxicacion, fracturas de
extremidades, dolor en columna, quemaduras por electricidad. Pirales basicos como
fuerza muscular, reflejo bulbocavernoso y tono del esfinter anal, sensibilidad,
hipotensién. Los parametros radiograficos como la alineacion sagital (método de Cobb),
compresion vertebral y dimensiones del canal espinal. Medicamentos como el Succinato
de Metilprednisolona y anticoagulantes como la Heparina, protectores de mucosa
géstrica. (10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21)

El grupo de estudio de lesiones traumaticas agudas de la médula espinal (STATSCIS).
La atencion inmediata en el traumatismo raquimedular en las primeras horas es prioridad
en la evolucion clinica del paciente. La toma de decisiones es sobre todo en base al

Examen Clinico minucioso. Las cuatro fases del tratamiento 1. Atencién prehositalaria 2.
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Atencion en el primer nivel 3. Atencion en el tercer nivel 4. Intervenciones terapéuticas.
Depende de las caracteristicas del paciente y los diferentes enfoques en la atencion.
(223 E| dafio neurolégico en la Lesion de la médula espinal la cual se produce en el
momento del trauma a partir de fragmentos que persisten en el canal medular, la TAC
tomada un par de horas después de la lesion se limitan a reflejar la posicion de reposo
final de los fragmentos después de un trauma. Los resultados confirman que los
cambios en las puntuaciones totales de Asia y cambios neuroldgicos en las lesiones de
medula espinal son medidas confiables en los resultados de ensayos clinicos, tiempo de

lesion neuronal 6 hrs, (3425:26:27.28)

Existen nuevas terapéuticas en cuanto al dafio medular, uso de oxigeno, células madre

pero estas no son concluyentes, no existen ensayos clinicos.

Se evaluaron y se recolectaron los siguientes datos nombre, edad, genero, energia del
trauma bajo y alto, nivel de lesion C3-C7, comorbilidades, ASIA, momento de la cirugia y
tiempo quirdrgico, sangrado, complicaciones, seguimiento. Comparacion entre abordaje

combinado vs anterior y posterior aislado.

Se realiz6 una intervencion quirdrgica temprana en pacientes con fracturas columna
cervical baja con o sin lesion medular y la eficacia del doble abordaje vs abordaje

anterior y posterior aislado incidencia de complicaciones y la mejoria en la escala ASIA.
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4. JUSTIFICACION

Tuvo un efecto positivo en la evolucion clinica la intervencion quirargica de fracturas
vertebrales en pacientes con lesion espinal, en la recuperacion y la prevencion de
complicaciones. Se demostré que un tratamiento quirdrgico temprano y protocolizado
estandarizado guardo6 relacion con una mejor calidad de vida, menor costo de la
enfermedad para el paciente y las instituciones de salud. Hubo mejoria en el puntaje
ASIA FRANKEL en el doble abordaje y menos complicaciones en comparacion del
abordaje anterior, posterior aislado.

Demostrando que una intervencion de este tipo, es una de las estrategias mas

efectivas en el manejo de pacientes con lesion medular
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La intervencidon quirdrgica en fracturas vertebrales se refleja en la mejora en la
puntuacion de ASIA y como tal la prevencion de complicaciones en pacientes con lesion
medular. Se comparo el doble abordaje vs abordaje anterior y posterior aislado y la
incidencia de complicaciones. La prevalecia de lesiones medulares y el mal manejo de
los pacientes sigue aumentando dia con dia en nuestro pais junto con las secuelas del
mismo, por ello la comparacion de diferentes técnicas para tener una mejor perspectiva
sobre su manejo y mejor calidad en la atencion del paciente con fractura de cervicales.
En los ultimos afios se ha logrado diagnosticar, clasificar y elaboracion de técnicas
quirdrgicas actuales del abordaje del paciente con lesion medular, por tal razén se
realiz6 un protocolo de intervencién en la poblacién con fractura de cervicales baja del
HTO Puebla.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Hay mayor incidencia de complicaciones en el doble abordaje vs anterior y posterior

aislado en pacientes con fracturas de columna cervical baja en HTO Puebla?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General

Determinar incidencia de complicaciones en el doble abordaje vs anterior y posterior

aislado en pacientes con fracturas de columna cervical baja en HTO Puebla.

Determinar la eficacia de una intervencion quirdrgica via anterior, posterior o combinada
en la mejoria clinica evaluado por ASIA, y clasificada con SLIC en pacientes con fractura

de columna cervical y lesion medular del HTO Puebla en el periodo 2012-2013.
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Experiencia en el tratamiento quirargico del paciente con lesién cervical en el HTO

Puebla.

Obijetivos especificos

Identificar la via de abordaje anterior, posterior y combinado.
Identificar la cantidad de sangrado

Identificar el tiempo transquirargico

Identificar las complicaciones

CRITERIOS DE SELECCION

A. Criterios de inclusiéon

e Diagnostico de fractura cervical baja C3-C7

e 18 a 65 afnos

B. Criterios de exclusion

e Tratamiento quirdrgico previo de columna cervical

e Antecedente de EVC

e Diagnostico hipotiroidismo previamente conocido

e Diagndstico de neuropatia diabética previamente conocido

e Lesiones mayores a tres semanas

C. Criterios de eliminacion
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e Pacientes que decidan no seguir participando durante el estudio
e Pacientes que fallezcan durante el estudio

e Pacientes que no acudan a consultas subsecuentes
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6. HIPOTESIS

Existe mayor incidencia de complicaciones en el doble abordaje vs anterior y posterior

aislado en pacientes con lesion cervical en HTO Puebla.

Existen diferencias en la mejoria clinica (medido por ASIA) entre el doble abordaje vs

anterior y posterior aislado en pacientes con lesion cervical en HTO Puebla.
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7. MATERIALES Y METODOS

Estudio comparativo, longitudinal, homodémico, ambilectivo, se incluirdn a todos los
pacientes atendidos durante el periodo enero del 2012 a diciembre de 2013, en el
servicio de urgencias con el Diagnostico de lesion cervical baja (C3-C7) traumatica que
sean intervenidos quirdrgicamente a través de cirugia abierta abordaje anterior, posterior
y combinado, que acepten participar en el estudio a través de consentimiento informado,
se excluirdn aquellos pacientes quienes tengan cirugia previa de columna cervical,
hipotiroidismo, neuropatia diabética, EVC, mayor de 3 semanas, todos los criterios de
eliminacién que no acepten, no acudan a sus citas y en caso de muerte y los que se
aborden por otro tipo diferente, se les aplico el instrumento de evaluacién escala ASIA
a su ingreso a Urgencias, en el postquirargico mediato 24 hrs, al mes y dos meses, se
compararon los tres tipos de abordajes y se analizaron los datos por medio de EXEL
2010.

TAMANO DE LA MUESTRA

Conveniente al investigador, todos los pacientes que cuenten con el diagnéstico de
fractura cervical baja C3-C7 atendidos en el hospital HTO 275 Puebla durante los
meses enero 2012 a diciembre 2013

Variables del estudio

DESCRIPCION Y DEFINICION DE LA INTERVENCION:

Es una intervencién de caracter evaluativo donde se compara tres técnicas quirargicas y
el efecto que estas tiene en la evolucion clinica y radiolégica en pacientes con lesion
espinal, durante dos afios. Esto se llevara a cabo en un hospital, en los expedientes

clinicos y consultas subsecuentes para cada valoracion.

DESCRIPCION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
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La aplicacion de un instrumento ASIA-FRANKEL para medir el nivel neurologico al inicio,
después de la cirugia y en las consultas subsecuentes, sera Gtil para comparar la

evolucion de los pacientes

INFORMACION Y ESTRATEGIA DE ANALISIS
Los datos seran automatizados en graficas del programa, en una estadistica inferencial,
para establecer la variable de estudio (TECNICA QUIRURGICA) y la diferencia que esta

tiene.

FLUJOGRAMA DE ACTIVIDADES Y PROCESAMIENTOS

Seleccionar a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, firmaran un
consentimiento informado por escrito para participar en el estudio como sujetos de
investigacién, durante su hospitalizacion, la consulta general o reingreso.

Después de la intervencion quirdrgica, durante los mismos se explora al paciente se
llena la escala de ASIA en un tiempo aproximado de 10 minutos, seguida de control
radiografico.

El control por consulta externa son mensuales, en cada consulta se tomard a demas un
destroxis, TA, FC, FR.

De acuerdo a los resultados del ASIA antes y después de la intervencion quirdrgica, se
distribuirén los pacientes con ASIA A,B,C,D,E. Se recolectaran los datos de la cirugia en
el record quirdrgico.

Después de recabar todos los datos, se aplicara el andlisis estadistico descrito y se
efectuard la prueba de hipétesis para formular las conclusiones.

Flujograma de actividades
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PROBLEMAS ETICOS

Esta investigacion no representa ningun riesgo para los pacientes participantes del
HTO, sin embargo es una intervencion quirdrgica'y como parte del procedimiento puede
tener complicaciones, pero su beneficio es mayor aun. PUEBLA, de acuerdo a los
principios éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos de la Declaracion

de Helsinski de la Asociacion Médica Mundial.
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8. RESULTADOS

De los 23 pacientes todos tuvieron una participaciéon completa durante el estudio.

12

10
10 9

0 -
Tabla 1.1 Género

80

69

70
60 -

50 -
40 -

30 -

20 -
10 -

Tabla 1.2 Edad
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Nivel de lesion Morfolégico Disco-ligamentario Neurolégico Puntos
1 C3C4 2 0 1 3
2 C3c4 2 0 2 4
3 C3C4 2 0 1 3
4 C4 1 1 1 3
5 Cc4 1 1 1 3
6 C4C5 1 1 2 4
7 C4C5 1 1 2 4
8 C4C5 2 1 2 5
9 C4C5 2 1 2 5
10 C4C5 2 1 2 5
11 C4C5 3 2 3 8
12 C5C6 3 2 3 8
13 C5C6 3 2 3 8
14 C5C6 3 2 3 8
15 C5C6 2 1 2 5
16 C6 2 1 2 5
17 C6 4 2 3 9
18 Cé6 4 2 3 9
19 C6C7 4 2 3 9
20 CéC7 4 2 3 9
21 C6C7 4 2 3 9
22 CeC7 4 2 3 9
23 C6C7 4 2 3 9

Tabla 1.3 Clasificacion
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ABORDAIJES

B COMBINADO
B ANTERIOR
W POSTERIOR
Tabla 1.4 Abordaje quirdrgico
400 360
350 -
300 -
250 - 240
200 -
150 -
100 -
MINUTOS
50 -
0
0 - ' B Tiempo min
Combinado Anterior Posterior = Tiempo max

Tabla 1.5 Tiempo
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1800

1,650 MILILITROS

1600 -

1400 -

1200 -

1000 -

800 - 750

an
o}
(en)

600 -

400 -

200 -

0
. . B Sangrado min

Combinado Anterior Posterior

B Sangrado max

Tabla 1.6 Sangrado

ASIA

W ASIA

ASIA A
ASIA B
ASIA C
ASIAD
ASIA E
POSTQUIR...
ASIA A
ASIA B
ASIAC
ASIAD
ASIA E

PREQUIRU...

Tabla 1.7 ASIA
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2.5

2 2 2
2 .
I B Hematoma
1.5 B Odinofagia
1 1 W Disfagia
! M Fistula

Hm Dehiscencia
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00f 00 00000

Combinado Anterior Posterior

Tabla 1.8 Complicaciones

Después de la intervencion quirdrgica todos los pacientes reconocieron la importancia de
su padecimiento y los médicos su responsabilidad.

En cuanto a todas las mediciones y hallazgos radiograficos nos apoyamos con el
servicio de radiologia.
Una mejoria clinica similar en los tres abordajes, sin embargo los pacientes que fueron
sometidos a cirugia en las primeras 12hrs del traumatismo tuvieron un grado mayor de
recuperacion y una escala mas alta en comparacion a los que fueron sometidos a
cirugias en tiempos mas prolongados.
La media de edad 42.4 afios, la etiologia accidente automovistico en 12 casos, caida de
su altura en 8 casos. La media de seguimiento 1 afio. Fusion del injerto, altura, lordosis
cervical y reduccién anatdmica en 90%. Las complicaciones tempranas hematoma 2
casos, odinofagia 1 caso, disfagia 2 casos y tardias fistula 1 caso, dehiscencia 1, 2 UCI
caso en el doble abordaje, una media de sangrado 11250cc y tiempo 300 minutos.
300cc y tiempo de 150 min para abordaje anterior. Escala ASIA A (2 casos) B (4 casos)
C (7 casos) D (5 casos) E (2 casos) en el prequirtrgico, escala ASIA A (2 casos) B (4

casos) C (2 casos) D (5 casos) E (7 casos) en el postquirdrgico inmediato.
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Las complicaciones en nuestro estudio fueron similares a la literatura mundial, excepto

no se reporto perforacion esofagica en el abordaje anterior.

9. DISCUSION

Grupo de estudio de lesiones Traumaticas agudas de la médula espinal (STATSCIS)
y Sistema de Informatica Médica Operacional (SIMO) del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia “Lomas Verdes. Encontramos resultados idénticos en cuanto a la incidencia
de complicaciones aumentadas en el doble abordaje.

(STATSCIS) 2003 J. K. O’'Dowd Combinado Anterior:

Grupo de estudio de Anterior Perforacion Esofagica
lesiones dehiscencia de herida
Traumaticas Disfagia
agudas de la Fistula

médula espinal

2003
EUROPA
(SIMO) 2010 JFederico Cisneros Combinado Combinado:
y Sistema de Anterior Perforacion Esofagica sangrado
Informética Médica Posterior Disfonia
Operacional
(SIMO) del
Hospital de

Traumatologia y
Ortopedia “Lomas
Verdes.

MEXICO
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La clasificacion propuesta por Vaccaro en el 2007 SLIC, toma en cuenta la morfologia de
la vertebra, lesion al complejo disco-ligamentario y el estado neurolégico, es vital para la
decision del tipo de abordaje, terapéutica y prondstica. La columna vertebral sub-axial da
cuenta de la mayoria de las lesiones cervicales,
gue constituyen aproximadamente el 65% de las fracturas y mas del 75% de todas las
dislocaciones. Un sistema de clasificacion debe de ser facil de aplicar y reproducible.
Tuvimos los mismos resultados que refiere la literatura en cuenta a puntajes menores de

5 tienen mejor prondstico y puntajes mayores de 6 tiene un mal pronéstico. (30)

La técnica posterior tiene a su favor, de acuerdo con sus defensores, la facilidad del
propio abordaje y la posibilidad de realizar una descompresion medular cuando sea
necesario, y se obtienen 6ptimos resultados. Al otro lado de la balanza se encuentran los
cirujanos defensores de la via anterior como el mejor medio de obtener la
descompresion medular, que unido a otras ventajas, como las altas tasas de fusion y el
menor numero de complicaciones mediante el uso de placas cervicales autoestables e
injertos autélogos tricorticales de la cresta iliaca, hacen preferible este abordaje frente al
resto. (31)

10.CONCLUSIONES

El paciente con traumatismo raquimedular impone un reto al sector salud por las
repercusiones socioecondmicas que conlleva en la poblacién, particularmente las
secuelas neuroldgicas, la cual tiene un comportamiento epidémico y cuya presencia
puede ser desconocida por el sujeto.

Se estima que por afio se intervienen quirdrgicamente entre 20 y 25 pacientes con
fracturas cervicales en nuestro hospital. Los abordaje mas utilizados son el combinado y
por via anterior.

El proceso educativo individual y grupal del personal medico es parte fundamental del
tratamiento del paciente con fractura cervical, prevenir las secuelas y mejorar la calidad
de vida del paciente con repercusiones econdmicas, sociales y familiares

El ASIA es un instrumento de evaluacion utilizado y avalado.
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Las comorbilidades descubiertas como la diabetes, hipertensién arterial son las que se

presentaron en nuestro estudio sin embargo no hubo una repercusion en los mismos.

Tras revisar la literatura médica al respecto y segun nuestra experiencia, concluimos que
aunque no existe unanimidad acerca del tratamiento de las lesiones traumaticas que
afectan a la columna cervical baja, la descompresién anterior unida al uso de injerto
antdlogo estructural y estabilizacion mediante sistema de placas autoestables es la
mejor opcion terapéutica para la mayoria de estas lesiones. Los abordajes combinados
tienen escasas indicaciones y las técnicas posteriores se reservan para aquellas
situaciones en las que la reduccion cerrada o la reduccién abierta por via anterior no
sean factibles. Un abordaje anatémico con menor hemorragia asi como la posibilidad de
una buena descompresién de las estructuras neuroldgicas, junto con una baja tasa de
complicaciones y buenos resultados clinicos, constituyen los principales fundamentos de

nuestro estudio a favor del abordaje anterior. (32,33)
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12. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Puebla. México
Por medio de la presente acepto patrticipar en el protocolo de investigacion:

Registrado ante el Comité Local de Investigacion con el numero: R-2012-2105-11

El objetivo del estudio es:

Determinar la eficacia de una intervencion quirdrgica via anterior, posterior o combinada en la
mejoria clinica evaluado por ASIA/FRANKEL, y complicaciones en pacientes con lesion cervical
de HTO Puebla.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Ser intervenido quirargicamente, Asistir a la consulta externa donde se me realizar4 un examen
neuroldgico y radiografias de control, acceso a mi expediente clinico.

Riesgos fisicos sociales o legales a los que me puedo ver sometido:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes: riesgo
quirdrgico, complicaciones intrahospitalarias y secuelas.

Métodos utilizados para minimizar los riesgos principales: El investigador esta comprometido a
informarme sobre todo los procedimientos, riesgos, beneficios, en la investigacién, responder
cualquier duda sobre la intervencion quirargica y seguimiento

Beneficios: Conocer mi problema, tipo de procedimiento quirargico, evolucién, calidad de vida 'y
prondstico

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo

El Investigador Responsable me ha asegurado de que no se me identificara en las
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad
serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Testigos
Numeros telefénicos para cualquier dura relacionada con el estudio:
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