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1. RESUMEN

. Objetivo: Describir las caracteristicas socio-demogréficas, clinicas y
quirdrgicas de los pacientes intervenidos por cirugia minimamente invasiva
de columna vertebral, pelvis y acetabulo.

Lugar: A realizarse en el Hospital Militar Central de Bogota, Colombia.
Poblacion: Pacientes que fueron intervenidos mediante Cirugia
Minimamente Invasiva de Columna Vertebral, Pelvis y Acetabulo, en el
servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Militar Central desde
1992 al 2013.

Intervencion: Se revisaron la base de datos clinica, las publicaciones
relacionadas del servicio de cirugia de columna y pelvis, y las historias
clinicas de los pacientes incluidos dentro del estudio.

Disefio: Es un estudio descriptivo, retrospectivos, tipo serie de casos.
Medicion: La informacion obtenida se recolecté en una base de datos
predisefiada incluyendo las variables socio-demogréficas, diagnostico,
procedimiento, complicaciones y resultado quirdrgico.

Plan de andlisis: Se tabularan los datos en el programa Excel y se analizan
estadisticamente en SPSS 20, obteniendo los resultados en medidas de

tendencia central, frecuencia y porcentajes.



ABSTRACT

a. Objective: To describe the socio- demographic, clinical and surgical
characteristics in patients undergoing minimally invasive spine surgery , pelvis and

acetabulum .
b . Location: To be held at the Hospital Militar Central in Bogota, Colombia .

c . Population: Patients were operated by Minimally Invasive Surgery Spine, Pelvis
and Acetabulum, in the service of orthopedics and traumatology of the Hospital
Militar Central from 1992 to 2013.

d . Intervention : The clinical database were reviewed also publications related of
the spine surgery service , and the medical records of the patients included in the

study.
e . Design : Descriptive, retrospective case series

f . Measurement: The information obtained is collected in a data base Clipart
including socio-demographic variables, diagnosis, procedure, complications and

surgical outcome.

g . Analysis: It tabulate data in Excel and analyzed statistically in SPSS 20 ,

obtaining results on measures of central tendency , frequency and percentages.



2. MARCO TEORICO

El aparato locomotor del cuerpo humano comprende el esqueleto axial (craneo —
columna vertebral — pelvis) y el esqueleto apendicular (extremidades superiores e
inferiores). La columna vertebral humana es una estructura compleja, que provee
forma y funcién al esqueleto axial y protege la medula espinal y las raices
nerviosas que emergen de ella. En una relacion simbidtica entre vertebras,
estructuras articulares, ligamentarias y tejidos musculares, la columna es un
elemento biolégico que a menudo es objeto de una gran rango de patologias que

pueden afectar su estabilidad e integridad”.

La columna Ilumbar es responsable de soportar la mayoria de fuerzas
biomecéanicas que actian sobre el tronco. Sus caracteristicas morfologicas Unicas
del cuerpo vertebral, la orientacion de las facetas y las dimensiones del canal,
hacen que sea asiento de la mayoria de patologias espinales. Las diferentes
técnicas de cirugia minimante invasiva fueron desarrolladas inicialmente en esta

region, como alternativa de manejo para las diferentes patologias.

DEFINICION

La cirugia minimamente invasiva no se refiere a una sola técnica, sino al conjunto
de herramientas quirdrgicas, con una menor morbilidad, en el tratamiento de
problemas en la columna vertebral. Las indicaciones quirdrgicas no han

cambiado, pero si la forma como el procedimiento se realiza.

Estas nuevas tecnologias pueden ser categorizadas en el espectro de invasividad

gue cada una requiere, desde procedimientos verdaderamente percutaneos, a



cirugia endoscépica o de minima incision. Estas herramientas contindan
emergiendo e incluyen técnicas de inyecciones (inyecciones epidurales,
discografia,  bloqueos facetaros y foraminales), modalidades terapéuticas
percutaneas (terapia intradiscal electrotermica, vertebroplastia y cifoplastia),
procedimientos endoscopicos (discectomias endoscoépicas, fusiones endoscopicas
lumbares y procedimientos endoscépicos transtoracicos), cirugia con abordajes de

minima incisién y cirugia guiada por imagenes.

No existe una clara delimitacion entre la cirugia abierta tradicional y la cirugia
minimamente invasiva. La cirugia minimamente invasiva muestra una tendencia
de la cirugia ortopédica de acercarse al 6rgano blanco de la patologia, realizando
la intervencion terapéutica mientras se minimiza el dafo a los tejidos circundantes.
Tipicamente, estas técnicas representan una nueva manera de desarrollar

procedimientos quirdrgicos tradicionales como la instrumentacion y la fusion.?

La mayoria de las técnicas minimamente invasivas se refiere, mas que a cirugia
por medio de abordajes pequefios, a los procedimientos realizados en
determinado 6rgano con el menor dafio colateral durante el acceso y la estrategia

quirdrgica.®

La cirugia minimamente invasiva en columna vertebral tiene por objetivos lograr
un procedimiento adecuada en el 6rgano o tejido “blanco”, con un minimo trauma
iatrogénico, conseguir una adecuada descompresion, estabilizacion del segmento
movil y realineacion la columna, mediante el trato suave de los tejidos blandos y

una menor lesion tisular.

Para lograr estos objetivos evita la lesion muscular extensa, especialmente de los
musculos multifidos que son importantes estabilizadores dinamicos, causada con
el uso de separadores auto estables y por la desinsercion muscular, que producen
una gran lesion muscular por isquemia y atrofia muscular. Ademas disminuye la
lesion de tejidos blandos colaterales, limita la cantidad de reseccién de hueso, lo

cual puede llevar a inestabilidad postquirdrgica, mantiene la integridad de la fascia



dorso lumbar, usa los planos neuro-vasculares para el abordaje y disminuye el

tamarfio del corredor quirdrgico®*!,

Multiples abordajes quirdrgicos han sido usados a través del tiempo en el manejo
quirargico de la patologia espinal, nuevos tipos de instrumentacion, uso de
imagenes, materiales biologicos, terapia génica y aplicaciébn de ingenieria de
tejidos, han sido integrados. La evolucion de este manejo ha sido motivada
principalmente por alcanzar un mejor resultado en el paciente, con un re-integro
mas rapido a sus actividades. Basandose en esto, el desarrollo de nuevos
instrumentales e imagenes que permiten una adecuada visualizacion durante el
procedimiento quirdrgico y estabilizacion de los segmentos vertebrales a
intervenir, con menor morbilidad para el paciente, menor trauma iatrogénico, lo

cual es la tendencia de los procedimientos quirdrgicos de minima invasion?.

La tecnologia en la cirugia minimamente invasiva de columna vertebral ha
contribuido con numerosos instrumentales y avances en biotecnologia. Equipos
de magnificaciéon visual y técnicas quirdrgicas disefiadas inicialmente para cirugia
craneal fueron aplicados para tratar patologias espinales®, llevando a incisiones
mas pequefias, menor perdida sanguinea, mejor visualizacién del sitio de la
patologia, disminucion de la estancia hospitalaria, recuperacion postoperatoria
mMAas corta y retorno mas temprano a las actividades comparando con las técnicas

quirGrgicas convencionales®.

PRINCIPIOS DE ACCESO

La columna vertebral puede ser abordada por diferentes vias. La incision
quirtrgica se determina por la topografia del sitio blanco y la anatomia del acceso.
Se requiere que esta debe estar en el lugar adecuado y ser lo mas pequefia
posible, pero lo suficiente que permita realizar el procedimiento coGmodamente,
ademas de considerar el aspecto estético. A partir de la incision de piel, la ruta

quirtrgica debe ser lo menos traumatica posible, lograndose con el minimo dafio



colateral, y si esto no puede ser evitable, se debe reparar y permitir un adecuado
resultado clinico, preservando la funcién de los musculos y los demas tejidos

adyacentes.

El aspecto mas importante es la exposicion apropiada del tejido “Blanco”, la cual
debe ser claramente visible e identificable, permitiendo el tratamiento adecuado,
sin las restricciones dadas por un abordaje muy pequefio, asi como también la

correcta insercién de los implantes para la estabilizacién®.

HISTORIA

Los primero reportes de cirugia de minima invasion en columna lumbar estan
relacionados con el tratamiento de hernias discales y con la introduccion del
microscopio y las técnicas de microdisectomia lumbar por laminotomia, descritas
por Yasargil®°, Caspar®, y Williams’ entre 1977 y 1978. Si bien estas técnicas han
demostrado ser efectivas y gozan de popularidad, con el objeto de minimizar la
lesién de tejidos blandos, se realizaron métodos alternativos para el manejo de
patologias discales, entre ellas el descrito desde los afios sesenta por Smith®, la
guimionucleosis con quimiopapaina, que consiste en la aplicacion directa en el
disco intervertebral de esta sustancia de produce una hidrolisis de las proteinas no
colagenos del nucleo pulposo, liberando queratan sulfato y condroitin sulfato.
(Figura 1)



Figura 1 — Dis::ografia. A introduccién dela canula con el paciente en

posicion decubito lateral. B. resultado pos-operatorio en donde se obser-

va el disco L3-S1.
En los afios setenta Kambin et al°, y Hijikata'® empiezan a describir técnicas
artroscopicas en la remocion del disco intervertebral mediante una nucleotomia
percutanea. Hacia los afios ochenta, Onik y colaboradores™ reportaron el uso de
la disectomia automética percutanea mediante el uso de una sonda de 2 mm en el
disco para facilitar la remocién del material del disco. A finales de los ochenta
Choy y colegas™ introdujeron la disectomia percutanea por laser. En los noventa

la anuloplastia intradiscal electrotermia fue desarrollada por Saal y Saal*®

que
consisten en un abordaje similar a los procedimientos antes descritos asociandole
el uso de un catéter con temperatura controlada que calienta y absorbe el material

discal.

A pesar de los cuestionamientos de las técnicas percutaneas para manejo de la
patologia discal y su papel comparandose con la microdisectomia como el
estandar de oro en el manejo de estos problemas, continua la iniciativa en el
manejo con técnicas de minima invasion, con la base de minimizar la excesiva
remocion de tejido blando y 6seo, evolucionando hacia procedimientos con
incisiones méas pequefias, menor trauma a los tejidos y un rapido retorno a las
actividades de la vida diaria. Las técnicas endoscoOpicas se presentan como una
alternativa quirargica que permite cumplir con estos objetivos. En 1991,
Obenchain'* desarrollo la primera cirugia espinal laparoscopia al realizar una

disectomia L5-S1, y a partir de ahi, se ha ido desarrollando, y con la ventaja de
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conservar intacto el sistema de banda de tensién posterior, manteniendo la
estabilidad y evitando la excesiva manipulacion de las estructuras nerviosas. A la
par del desarrollo de las técnicas endoscopicas, se han desarrollado sistemas de
separacion y retractores musculares, disminuyendo el trauma en tejidos blandos
asociado con la cirugia, faciltando los canales de trabajo, evitando las
laminectomias amplias relacionadas con los procedimientos tradicionales y la

inestabilidad biomecéanica. (Figura 2)

Figura 2 — Nucleotomia endoscopica. A. Hemia discal L5-S1. B-C. introduccion de
la canula de trabajo. D. imagen endoscopica de la hemia discal. Imagen de la herida

en el pos-operatorio inmediato.

TORACOSCOPIA

La endoscopia espinal hace referencia al uso de endoscopio y una fuente de luz

para la visualizacion y magnificacion a través de pequefios portales.
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Conceptualmente las técnicas endoscoépicas son una opcidn de tratamiento
atractivo porque la columna vertebral se ubica en el centro del cuerpo y la
aproximacion a esta debe realizarse a través de diferentes planos tisulares. Los
abordajes quirargicos abiertos requieren diseccién significativa de los tejidos
blandos, con lo cual aumenta el riesgo quirdrgico, retarda la recuperacion y
afectan la funcion a largo plazo. Los abordajes asistidos por endoscopia y los
abordajes por mini-incision depende de los avances tecnoldgicos en iluminacién
quirtrgica, disefios de retractores y soporte imagenologicas durante las
operaciones estandar con instrumentos estandar para desarrollar cirugia espinal

con menos violacion de los planos faciales y creacién de espacio muerto?.

La mayoria de los procedimientos toracicos y lumbares son desarrollados por via
posterior, sin embargo, los procedimientos por via anterior han sido comunes en el
tratamiento de enfermedad degenerativa, correccion de deformidades espinales,
reseccion de tumores e infecciones. Tradicionalmente los abordajes anteriores
requieren incisiones grandes, reseccion de costillas y division de grupos
musculares importantes.  Muchos abordajes endoscoépicos, incluyendo los
abordajes transtoracicos, transperitoneales y retroperitoneales han sido descritos
en un esfuerza de limitar la morbilidad asociada con los abordajes quirdrgicos

anteriores?.

La region toracica es raro asiento de patologia degenerativa y hernias discales
intervertebrales, a diferencia de las regiones cervical y lumbar, y el tratamiento de
ella cuando no ha tenido una adecuada respuesta al manejo conservador, requiere
procedimientos grandes e invasivos por la morfologia propia de las vertebras
toracicas, el alto riesgo de lesion neuroldgica y su relacion con los arcos costales.
A través del tiempo esta clase de procedimientos demostraron tener un alto riesgo
de lesiones neurolégicas y viscerales. A principios de los afios noventa se
introdujo la cirugia espinal Toracoscopica Video-Asistida (VATS por sus siglas en
ingles), procedimiento reservado inicialmente para el tratamiento de hernias
discales toracicas. La cirugia espinal toracoscopica permite abordar directamente

la columna, evitando las incisiones grandes y el dolor post-toracotomia, con los
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mismos objetivos e indicaciones de la cirugia abierta’. Actualmente las
indicaciones para cirugia espinal toracoscopica video-asistida se han ampliado
para reseccion de tumores, fusiones anteriores intersomatica, infecciones y
escoliosis. El uso de este tipo de técnicas se ha asociado con una baja tasa de
morbilidad postoperatoria, ademas, al reducir el trauma de tejidos blandos,
disminuye el riesgo de complicaciones neurologicas, y mantiene la estabilidad

espinal’.

En los afios 90, Mack y colaboradores® y picetti y colaboradores'® reportaron el
desarrollo de abordajes endoscoOpicos para la columna toracica y toracolumbar.
La Cirugia Toracoscopica Video-Asistida ha ganado lugar en el tratamiento de la
escoliosis, como una herramienta para liberacion anterior en pacientes quienes
tienen curvas de gran magnitud y rigidez, ya que permite la visualizacion completa
de la columna toracica, con buenos resultados y menor morbilidad. Claramente, el
desarrollo de abordajes anteriores con pequefias incisiones o portales ofrece
ventajas, incluyendo menor diseccion muscular de la pared toracica, menor
impacto en la funcién pulmonar, recuperaciéon postoperatoria mas rapida y mejor
resultado estético de las heridas'’*®. La desventaja de estos procedimientos es la
curva de aprendizaje y la limitada aplicabilidad de estas técnicas. La
instrumentacion toracoscopica para escoliosis idiopatica del adolescente continua
con el desarrollo de nuevos implantes capaces de lograr correccion vy
estabilizacion, demostrando ser eficaz y con resultados comparables con

1'% ademéas que permiten

pacientes tratados con abordaje posterior conveciona
salvar 2.5 niveles de fusion y restauran mucho mejor la cifosis que la via posterior

convencional.

Un abordaje hibrido, denominado abordaje de insicibn minima asistida por
toracoscopia es otra manera intermedia entre el abordaje “abierto” (en el cual el
cirujano mira a dentro del campo quirdrgico) al abordaje puramente endoscépico.
Esta técnica depende del uso de una mini-toracotomia de 6 cms, combinada con

portales toracoscépicos™ (figura 3).
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Fijacion de la odontoides asistida por endoscopia: procedimiento realizado a
través de una jeringa plastica de 10cc utilizada a manera de canula y asistido por
endoscopia para la visualizacion directa del area de trabajo y la colocacion de
tornillo canulado por via cervical anterior, de acuerdo a la técnica descrita por

|20

Hashizume et al*” (figura 4).

El déficit neuroldgico y lesiones vasculares mayores no han sido reportadas en los

1517 El potencial de estas

pocos estudios de instrumentacion toracoscopica
complicaciones ciertamente existe, y aunque no hayan sido reportadas en la

literatura las complicaciones, no hay duda que existen™®.

Figura 3 — Mini-toracotomia asistida por endoscopia. A. Cifosis pos-laminectomia en paciente
con osteoblastoma. B. abordaje por mini-toracotomia con separador auto-estitico. C. Fijacién
anterior de columna toracica video-asistida
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Figura 4 — Fijacion anterior de odontoides. A. Paciente con fractura en la base dela odontoides.
B. el procedimiento deberealizarse bajo control fluoroscopico A-P v lateral. C. introduccion de
la jeringa como canula de trabajo. D. fijacién video asistida. E. introduccién de un tronillo bajo
control fluoroscopico. F-G. resultado pos-operatorio.

ENDOSCOPIA CERVICAL

En el manejo de la patologia cervical degenerativa se opto por la realizacién de
laminectomia por via posterior, procedimiento asociada a una tasa importante de
complicaciones como deformidad en cifosis, excesiva remocién de material 6seo,
infecciones y lesién neuroldgica. Hacia los afios 50 se desarrollo la cirugia por via
anterior para evitar estas complicaciones, este procedimiento descrito por
Robinson-Smith* y Cloward®?. Basandose en esta via de abordaje, y con el fin de
minimizar la lesion de tejidos blandos o la remocion 6sea excesiva para evitar la
potencial inestabilidad biomecéanica, disminuir las molestias postoperatorias y el
tiempo de hospitalizacion, se desarrollaron técnicas micro endoscépicas como

foraminotomia o disectomia, con resultados prometedores®2*.

VERTEBROPLASTIA Y CIFOPLASTIA PERCUTANEA

Los procesos de envejecimiento y el desarrollo de neoplasias pueden afectar la
columna vertebral, haciendo que esta sea mas susceptible a las fracturas o a la
erosién, llevando a dolor, compromiso neuroldgico, inestabilidad y potencialmente

deformidad. A través de los afios para el manejo de este tipo de patoldgicas se
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empleaban las técnicas tradicionales, a menudo requiriendo instrumentacion
interna, pero esta clase de manejos era extremadamente invasivo, con alto riesgo
de complicaciones y lesiones iatrogénicas, por lo tanto se desarrollaron técnicas

minimamente invasivas para estos problemas.

La vertebroplastia percutanea fue descrita inicialmente por Galibert® en 1984,
para el manejo de un hemangioma vertebral aplicando polimetilmetacrilato, via
tras pedicular, en el defecto 6seo. En 1994 Jensen® introduce la vertebroplastia
percutanea para el tratamiento de fracturas por osteoporosis alcanzando gran
popularidad su uso en los Estados Unidos. Este procedimiento permite restaurar
la capacidad de soporte de carga del cuerpo vertebral. Se cree que esta

restauracion en la rigidez provee alivio del dolor.? (Figura 5)

Figura 5| — Vertebroplastia. A. fractura patologica por acufiamiento
secundaria a osteoporosis. B. introduccién de las canulas, paciente en
decubito prono. C. resultado pos-operatorio

La cifoplastia, modifica la vertebroplastia, consiste en la introduccion de un balon
inflable via transpedicular hasta el cuerpo de la vertebra y luego llenarlo de
cemento, fue desarrollada posteriormente para minimizar el riesgo potencial de
extravasacion y toxicidad del cemento, asi como también el desarrollo de fracturas
adyacentes, perdida del alineamiento espinal, disminucion de la capacidad vital y
otras limitaciones potenciales asociadas con la vertebroplastia percutanea.
Publicaciones sistematicas recientes encontraron resultados similares en alivio del
dolor entre los dos procedimientos, sin embargo se ha podido demostrar mejor

restauracion de la altura vertebral con la cifoplastia.?’?® La aplicacién de cada uno
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de estos procedimientos tienen ventajas y desventajas individuales y los

resultados son dependientes del paciente.
MICRODISECTOMIA LUMBAR

A través de los afios se han propuesto multiples modalidades de tratamiento de la
hernia discal lumbar; asi tenemos que en 1.964 el Ortopedista Lyman Smith fue el
primero en utilizar la quimo papaina en pacientes con ciatica con el fin de
hidrolizar la mucoproteina del nicleo pulposo herniado. En 1.965 Yasargil y
Donaghy de la Universidad de Vermont desarrollaron la instrumentacion micro-
quirdrgica para varias enfermedades como aneurismas, malformaciones arteriove-
nosas y discos Ilumbares herniados. La primera descripcion de una

microdisectomia fue publicada en la revista Avances de Neurocirugia en 1.977.

En 1.975, Hijikata desarroll6 la nucleotomia percutanea insertando un tubo de 7
mm de diametro para remover el disco. En 1.987 se describid la discectomia laser
para ablacion del disco. La literatura reporta resultados similares entre las

técnicas abiertas y percutaneas, teniendo en cuenta la relacion costo/beneficio.

La discectomia lumbar es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentemente realizados en los Estados Unidos; aproximadamente 200.000 por
afo. El procedimiento quirargico se encuentra indicado en pacientes que no
responden a manejo médico de la hernia discal. Con la cirugia se realiza
descompresion de las estructuras nerviosas para mejorar el déficit neuroldgico y el

dolor.

La discectomia por incisibn minima es un procedimiento minimamente invasivo,
seguro y con baja incidencia de complicaciones. Favorece la mejoria clinica y el
reintegro laboral, los costos son menores debido a que no se requieren equipos de

alta tecnologia (microscopios, endoscopios, laser, etc.) para su ejecucion .
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ABORDAJES DE MINIMA INSICION

La posibilidad de realizar procedimientos por incision minima ha promovido el
interés en hacer cirugias con menor probabilidad de complicaciones, menor dafios

de los tejidos circundantes y mejor condicidén postquirdrgica del paciente.

La unién de la columna toracica y lumbar es asiento de patologias, especialmente
traumatica, asociandose a deformidades y estallidos que requieren manejo por via
anterior. Tradicionalmente, el abordaje antero lateral de esta regién anatdbmica se
ha efectuado mediante toracolumbofrenotomia transpleural, involucrando el
diafragma y es realizado con la ayuda de los cirujanos generales o de térax,
requiriendo toracostomia en el manejo postoperatorio. Esta descrita la técnica
mediante abordaje extra pleural subdiafragmatico retro peritoneal, con una menor
morbilidad y complicaciones, evitando la necesidad de toracostomia,
disminuyendo el tiempo de estancia hospitalaria, con una rehabilitacion mas
rapida, meno dolor y puede ser realizada enteramente por cirujanos ortopedistas™.
(Figura 6)

Abordaje de Stoppa: Se incluy6 este procedimiento considerando que disminuye el
compromiso de los tejidos blandos del abordaje ilio-inguinal convencional, el cual
implica ademas de la incision extensa desde la cresta iliaca hasta la sinfisis
pubica, la apertura de tres ventanas de exposicion y diseccion de las estructuras
neuro-vasculares femorales. El abordaje de Stoppa modificado se realiza a través
de dos incisiones de piel en el &rea de la cresta iliaca y en el area pubica, se abren
tan solo dos ventanas de exposicion y no se disecan las estructuras neuro-

vasculares femorales. (Figura 7)
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Figura 6 — Abordaje union toraco-lumbar. A. fractura por estallido de T12. B. posi-
cionamiento del paciente. C. separador auto-estatico. D-E. Resultado pos-quinirgico.
F.imagen dela herida en el pos-operatorio inmediato.

Figura 7 — Abordaje acetabular de Stoppa modificado. A-B. tomografia computarizada y
reconstruccion tridimensional que muestra severa conminucion y desplazamiento de la lamina
cuadnlatera. C. incisiones de piel delimitadas con las flechas para el abordaje por la ventana supra-
pubica y ventana iliaca. Como referencias anatomicas se encuentra demarcada ademasla espina iliaca
anterior-superior y lasramas pubicas, y en linea punteada vertical la linea media. (Notese una cicatriz
antigua de apendicetomia). D-E-F. resultado pos-quinirgico. Detallese en la radiografia de la derecha
(proyeccion obturatriz) la perfecta adaptacion dela placa sobre la lamina cuadrilatera.
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INSTRUMENTACION PERCUTANEA:

Con el fin de minimizar el trauma tisular extenso asociado con la aplicacion de
sistemas de instrumentacion posterior convencionales en columna, se han
disefiado sistemas que han permitido la aplicacibn percutanea de la

instrumentacion a partir de los sistemas de fijacién posterior convencionales.®

CLASIFICACION

La técnica de la cirugia de invasion minima engloba multiples procedimientos, que
tienen en comun el principio basico de minimizar el trauma de los tejidos blandos y
las estructuras adyacentes durante el acto quirargico. Estos procedimientos son
diferentes en cuanto técnica pero para lograr este objetivos se realizan incisiones
mas pequefias para realizar la intervencion, ya sea bajo vision directa o con el uso
de un endoscopio, procedimientos percutaneos o0 punciones sin requerir
incisiones importantes de piel y ayudados con imagenes. Por medio de esto se
puede lograr la descompresion de las estructuras nerviosas, estabilizacion de los
segmentos vertebrales, drenaje en caso de infecciones, reseccion y toma de
muestra, y demas procedimientos para el manejo de las patologias en columna

vertebral y pelvis.

Para una mejor compresion de estos procedimientos, se han clasificado en cuatro

grupos de acuerdo a la caracteristicas de la técnica de la siguiente manera®:

e Incision minima: Abordaje de la unidén toraco-lumbar, abordaje anterior
columna cervical baja y cervico-toracica, discectomia lumbar, fusion inter-

corporal anterior lumbar, abordaje acetabular de Stoppa modificado.

e Percutdneos: Vertebroplastia / Cifoplastia, fijacion de articulacion sacro-
iliaca, fijacion de ramas ilio-pubicas, fijacion externa del anillo pélvico,

fijacion externa craneana con Halo-chaqueta.
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e Endoscépicos: Nucleotomia lumbar, toracoscopia para drenaje, biopsia,

liberacion en deformidades y fijacion interna.

e Punciones: Bloqueos radiculares

pruebas discogénicas.

- facetarios — sacroiliaca, discografias,

Basados en la experiencia institucional y en los resultados encontrados,

consideramos que se pueden adicionar a la clasificaciobn anterior dos nuevos

grupos de procedimientos quirdrgicos, teniendo en cuenta que el objetivo

primordial de la cirugia de invasion minima aparte de disminuir el tamafio de las

incision es minimizar el dafio de los tejidos circundantes a la estructura blanco,

estos nuevos grupos son:

e Artrodesis inter-corporal realizada por via posterior, obviando el abordaje

anterior convencional: Artrodesis inter-corporal transforaminal, L5-S1 en

espondilolistesis de alto grado.

¢ Incisién minima asistida por endoscopia: Mini-toracotomia, fijacion anterior

de odontoides.

GRUPOS SUB-GRUPOS
Incision minima e Abordaje dela uninén toraco-lumbar

»

&

K

" Percutineo .
.

s

-

L

. Endoscépico N
.

' Puncion .
B

.

" Artrodesis intercorporal por .
via posterior .

" Insicion minima asistida por .
endoscopia .

Abordaje anterior columna cervical baja y

cervico-toracica
Disectomia lumbar
Fusion inter-corporal anterior

Abordaje acetabular — Stoppa modificado |

Vertebroplastia / Cifoplastia
Fijacion de articulacion sacro-iliaca
Fijacion de ramas ilio-pubicas
Fijacion extema del anillo pélvico
Fijacién extema craneana con Halo-
chaqueta

Toracoscopia

Nucleotomia lumbar

Discografia

Prueba discogénica

Bloqueo foraminal — facetario —
sacroiliaco

Lumbar trans-foraminal

L5-S1 en listesis de alto grado
Mini-toracotomia

Fijacién anterior de odontoides

Tabla 1 - Clasificacion modificada de procedimientos en cirugia de invasién minima.
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3. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA.

En el Hospital Militar Central se realizan anualmente un gran numero de
procedimientos quirurgicos en las diferentes especialidades medicas, siendo un
centro de entrenamiento médico especializado y primordialmente académico, se
procura mantener en la vanguardia de los adelantos médico-quirdrgicos en
relacion a tecnologia y nuevas técnicas para que sean parte del aprendizaje en
salud y poder ofrecer una atencion de calidad a sus usuarios. Los procedimientos
de cirugia de invasion minima, y particularmente en el area de la columna
vertebral, han demostrado ser efectivos, seguros y con una menor morbilidad, ya
gue permiten reducir la lesion tisular, la pérdida de sangre y el dolor post-
operatorio, ofreciendose como técnicas novedosas y seguras. Desarrollar este
tipo de intervenciones correctamente requiere una larga curva de aprendizaje y
una vasta experiencia en el en el manejo quirargico de las patologias
relacionadas. El servicio de Cirugia de Columna Vertebral y Pelvis del Hospital
Militar Central ha sido reconocido por ser un servicio pionero en técnicas y
tecnologias aplicadas al tratamiento de la patologia espinal, y la cirugia de
invasion minima no ha sido la excepcion de ello, contAndose con experiencia en
esta clase de procedimientos, pero no hay registros que permitan demostrar esta
casuistica, el tipo de procedimientos que en se realizan y sus resultados

postquirdrgicos.

Como pregunta de Investigacion en el presente trabajo se buscé identificar cuéles
son las caracteristicas socio-demograficas, los resultados clinicos y quirurgicos de
los pacientes intervenidos por técnicas de cirugia de invasion minima en columna

vertebral, pelvis y acetadbulo en el Hospital Militar Central desde el afio de 1992.
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4. JUSTIFICACION

Las barreras para la adopcidon generalizada de la técnica de cirugia de invasion
minima parecen estar relacionadas con las dificultades técnicas de los
procedimientos y la falta de adecuadas oportunidades de entrenamiento. El
desarrollo de nuevas tecnologias y técnicas quirargicas permiten al personal en
entrenamiento acercarse a estos nuevos conceptos y complementar el aprendizaje
de las técnicas tradicionales con los procedimientos novedosos, mediante la
exposiciéon al manejo de los pacientes con dichas intervenciones. El Hospital
Militar Central, institucidon pionera en muchos de los avances tecnolégicos en salud
en el pais, no ha sido ajeno a esta técnica, ademas siendo el centro base de
aprendizaje de multiples especialidades medicas clinicas y quirdrgicas, es una
gran oportunidad del crecimiento profesional del personal en formacién al
relacionarse con estas tecnologias. Basados en la promocion de los avances en
tecnologias en salud, el presente proyecto se presenta como un registro de la
experiencia obtenida con la técnica de cirugia de invasion minima,
especificamente en el area de la columna vertebral y la pelvis, como punto de
partida para la complementacion del aprendizaje del personal en entrenamiento
en todos los niveles de formaciéon médica en el manejo de las diferentes patologia

de esta region anatémica.

Por otra parte, la aplicacion de tales métodos quirargicos en los usuarios
atendidos en la institucion, permite ofrecer a los pacientes todos los beneficios de
esta clase de procedimientos, cuando asi estén indicados, resultando en mayor
satisfaccion del paciente, recuperacion mas rapida, reintegro a sus actividades
cotidianas y laborales mas temprano, y como alternativa de manejo cuando las
técnicas tradicionales no permiten el enfoque terapéutico convencional vy las

técnicas de cirugia de invasién minima son requeridas en casos particulares.
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5. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y los resultados quirdrgicos de los pacientes
intervenidos con la técnica de cirugia de invasion minima en columna vertebral,

pelvis y acetdbulo en el Hospital Militar Central.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas socio demograficas de los pacientes

intervenidos.

e Determinar las patologias identificadas en este grupo de pacientes tratadas

por esta técnica.

e Describir los diferentes grupos de procedimientos y procedimientos
especificos incluidos en la técnica de cirugia de invasidbn en minima
columna vertebral y pelvis empleados en el Hospital Militar Central, asi

como sus indicaciones terapéuticas.

e |dentificar las complicaciones peri-operatorias relacionadas con los
diferentes procedimientos de cirugia de invasiébn minima en los pacientes

intervenidos.

e Describir los resultados del tratamiento quirdrgico determinados por

necesidad de reintervencion y las complicaciones peri-operatorias.

C. HIPOTESIS: No aplica.
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6. METODOLOGIA

A. TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

El presente es un estudio retrospectivo, tipo serie de casos, tomando como
poblacion a un grupo de pacientes a quienes se les realizo cirugia de invasion
minima de columna vertebral, pelvis y acetabulo, en el Hospital Militar Central de

Bogota DC., Colombia.

B. LUGAR DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el Hospital Militar Central de Bogota, servicio de cirugia de

columna vertebral y pelvis.

C. POBLACION

Se incluyeron en forma secuencial pacientes pertenecientes al Sistema de Salud
del Ministerio de Defensa Nacional que presentaban patologias quirdrgicas de
columna vertebral o pelvis y que fueron tratados con esta técnica por los cirujanos
ortopedistas del Servicio de Cirugia de Columna Vertebral y Pelvis del Hospital
Militar Central. A todos los pacientes incluidos en el estudio se les habia explicado
ampliamente sobre el procedimiento a practicar, sus beneficios y riesgos, ademas
firmaron por voluntad propia el formato institucional de consentimiento informado

de cirugia.
D. SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA

Se seleccionaran todos los pacientes de la base de datos que cumplan con los

criterios de inclusion.

E. CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes en quienes se realizo procedimientos de cirugia de invasion
minima en columna vertebral en la institucién durante el periodo de tiempo

antes referido.
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Historias clinicas completas.

Seguimiento minimo de 4 meses de evolucion.

. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes intervenidos quirdrgicamente en otras instituciones o por otros
cirujanos ajenos al servicio de cirugia de columna vertebral y pelvis del
Hospital Militar Central.

pacientes con informacion estadistica incompleta.

Pacientes a quienes por la misma via de abordaje o en el mismo acto
operatorio se hubiese complementado con procedimientos por técnicas

convencionales abiertas.

. DEFINICION DE VARIABLES:
- Socio demogréficas:

o Edad: tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento
hasta el momento de la cirugia, variable independiente-
cuantitativa de escala.

o Sexo: conjunto de fendmenos genéticos y del desarrollo que
causan la diferencia de un individuo en masculino o femenino,
variable independiente-cuantitativa, nominal masculino vy
femenino.

- Clinico — Quirurgicas:

o Diagnostico: Descripcion de entidad patolégica que conllevo a la
inestabilidad craneo cervical en esta poblacién. Variable
cualitativa — nominal.

o Clasificacion del Diagnostico: en este punto se anotara el tipo de
patologia a la cual pertenece el diagnostico, clasificandolo segun
la etiologica como traumatica, degenerativa, tumoral,
deformidades, infecciones, metabdlicas. Variable cualitativa —

nominal
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o Tipo de procedimiento: Teniendo en cuenta que la técnica de
cirugia de invasibn minima engloba diferentes procedimientos
quirurgicos, para facilitar su analisis se han agrupado en incision
minima, percutaneos, endoscépicos, punciones e infiltraciones®?,
y en cada uno de estos grupos se incluyé los procedimientos que

comparten los principios basicos de tratamiento asi:

» Incision minima: Abordaje de la union toraco-lumbar, abordaje
anterior columna cervical baja y cervico-toracica, discectomia
lumbar, fusién inter-corporal anterior lumbar, abordaje

acetabular de Stoppa modificado.

» Percutaneos: Vertebroplastia / Cifoplastia, fijacion de
articulacion sacro-iliaca, fijacion de ramas ilio-pubicas, fijacion
externa del anillo pélvico, fijacion externa craneana con Halo-

chaqueta.

= Endoscopicos: Nucleotomia lumbar, toracoscopia para

drenaje, biopsia, liberacion en deformidades vy fijacion interna.

* Punciones: Bloqueos radiculares - facetarios — sacroiliaca,

discografias, pruebas discogénicas.

= Artrodesis inter-corporal realizada por via posterior, obviando
el abordaje anterior convencional: Artrodesis inter-corporal

transforaminal, L5-S1 en espondilolistesis de alto grado.

= Incisibn minima asistida por endoscopia: Mini-toracotomia,

fijacion anterior de odontoides.

o Re intervencion: si posterior al procedimiento de minima invasion
el paciente requirié ser re-intervenido por la misma causa basica
gue origino la primera indicacién quirargica. Variable dicotdmica

nominal como “si” y “no”.
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o complicaciones: aparicion de complicaciones secundarias al

procedimiento quirdrgico realizado. Estas complicaciones puede

ser infecciosas, neurolégicas, lesiones vasculares o viscerales,

fallas material, no unién. Variable cualitativa - nominal

Variable Definicion Definicién Operatividad | Tipo de
conceptual operativa variable
Nombre Nombres y | Identificacion Nombres y | Nominal
apellidos que | del paciente en | apellidos
identifican  al | la historia
paciente clinica
Numero de | NUmero  que | Namero de | Numero de | Ordinal
identificacion identifica a un | identificacién identificacion
individuo en | personal en la
una nacion historia clinica
Procedencia Lugar Origen Ciudad de | Nominal
geogréfico donde vive el
paciente
Edad Tiempo Edad en afios | Edad en afios | Discreta
cronologico cumplidos  al
medido en | momento del
aflos de una | procedimiento
persona
Genero Condicion Diferencia entre | Masculino o | Nominal
organica que | hombre y mujer | femenino
causan la | registrada en la
diferencia  de | historia clinica
un individuo en
masculino 0
femenino
Diagnostico Condicion Enfermedad Nombre del | Nominal
patoloégica que | que causo la | Diagnostico
indica la | indicacién
naturaleza de | quirdrgica
la enfermedad
Clasificacion Naturaleza del | Etiologia de la | -traumatica Nominal
del Diagnostico | diagnostico de | patologia que ,
acuerdo a su | indico el | -degenerativa

causa en
comUn con un

procedimiento
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grupo de | quirurgico -deformidades
enfermedades
-tumoral
-infecciosa
Tipo Naturaleza del | Clasificacion -Minima Nominal
Procedimiento | procedimiento | del incisién
de acuerdo a | procedimiento )
sus seglin sus vias | “Peércutaneo
caracteristicas de abordaje _endoscopico
técnicas
-punciones
-artrodesis
intercorporal
via posterior
-Incision
minima
asistida por
endoscopia
Re intervencion | Indicacion de | necesidad re- | Siy no Nominal
realizar un | intervenido por
nuevo la misma causa
procedimiento | basica que
quirdrgico origino la
posterior a la | primera
realizacion de | indicacion
un primer | quirdrgica
procedimiento
con el mismo
objetivo
Infeccion Infecciones Infeccion Resultados de | Nominal
posoperatoria relacionadas al | profunda 0 | estudios de
acto quirargico | superficial cultivo
que se N
presentan en positivo
periodo de diez negativo

dias hasta un
ano

postoperatoria,
relacionados al

abordaje
quirdrgico o a
la toma de
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injerto 6seo de

otra area
corporal.
Complicaciones | Presencia de | Lesion Paresia Cualitativa
neurologicas alteraciones neuroldgica 3
neurolégicas posoperatoria | Plejia
gue no estaban Hemiplejia
presentes
previa a cirugla Hemiparesia
Disfuncién
vesical
Falla de Ruptura de | Ruptura o | Presencia Cuantitativa
material material de | aflojamiento de .
fijacion o|los implantes | Ausencia

aflojamiento de
los sistemas de
sujecion del
implante

de
instrumentacion
a nivel de sus
empates
mecanicos.

H. ESTRATEGIAS PARA SUPRIMIR LAS AMENAZAS:

- Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que fueron llevados a

cirugias minimamente de Columna vertebral, pelvis y Acetdbulo que cumplen

con los criterios de inclusion previamente establecidos.

- Se

revisaran minuciosamente

investigadores.

las historias clinicas,

I. MEDICIONES E INSTRUMENTOS A UTILIZAR:

- Microsoft Excel 2007 para la tabulacién de los datos.

- SPSS 20: Para el analisis de los datos.

- Microsoft Word 2007 Para la redaccién del documento.

por dos

J. ESTUDIOS DE INTERVENCION: Este no es un estudio de intervencion. No

aplica.
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K. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:
- TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Como fuentes de informacion se revisaron las publicaciones institucionales y
trabajos de investigacion previos, relacionados con cirugia de invasion
minima®°'°, ademaés se cred un instrumento para recoleccién de informacion
de pacientes no incluidos en las publicaciones y trabajos descritos, el cual se
aplicé a la base de datos de pacientes del Servicio de Cirugia de Columna
Vertebral y Pelvis del Hospital Militar Central de Bogota D.C. La informacion
obtenida de estas fuentes y del instrumento creado, se complement6 con las

historias clinicas institucionales cuando fue pertinente.

La casuistica recolectada se analizO segun grupos de procedimientos
realizados y segun patologias tratadas y entre estas las mas representativas en
frecuencia, fueron analizadas de acuerdo a sus caracteristicas socio-

demograficas, clinicas y quirdrgicas.

Procedimiento de recoleccion de la informacion:

- Los datos obtenidos de las historias clinicas seran consignados en tablas

de datos en Excel con las variables de analisis para posterior analisis.
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7. PLAN DE ANALISIS

Para la recoleccion de los datos de los pacientes, se reviso las historias clinicas de
los pacientes obtenidos por medio de la base de datos del servicio y revisaron las
publicaciones institucionales y trabajos de investigacién previos. Posteriormente
se selecciond los pacientes dependiendo de los criterios de inclusion y de

exclusion.

En dichos pacientes seleccionados, se obtuvo datos de la historia clinica para

llenar la tabla de informaciéon. Anexo 1.

A partir de los datos obtenidos de la historia clinica se completé una base de datos
en Excel para su posterior analisis. Para la redaccion y el andlisis de datos se

utilizo estadistica descriptiva.

Una vez obtenidos los datos recolectados, se procesan en SPSS 20 para un

andlisis univariado y se determinaron las siguientes medidas estadisticas:

Variables Cualitativas: frecuencias y porcentajes, ademas de presentarse graficos

y cuadros como sean necesarios.

Variables Cuantitativas: medidas de tendencia central (promedio), medidas de
dispersiéon como la desviacion estandar y rango (valor maximo y minimo), estos

resultados se presentaran en graficas o cuadros como sean necesarios.

PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS

Se utilizaron 3 programas: Microsoft Excel 2007 para la recolecciéon de datos,

SPSS 20 para el andlisis y Microsoft Word 2007 para el procesamiento del texto.
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8. RESULTADOS/PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES

BENEFICIARIOS

Resultado/Producto esperado |Indicator Beneficiarios

Aportar bases cientificas para |Generacion de|Personal en  formacion,
la evidencia de cirugia de conocimiento  y/o|beneficiarios del Hospital
invasion minima de columna nuevos desarrollos |Militar Central

vertebral, pelvis y acetabulo

Contribuir al proceso de Fortalecimiento de|Personal en  formacion,

formacion de recurso humano a
nivel profesional del Hospital
Militar Central, ya que es el
proyecto de grado de un

especialista en proceso de

la capacidad

cientifica

servicio de Ortopedia del
Militar y
de

especializacion en cirugia de

Hospital Central

programas

columna vertebral, pelvis y

formacion en la acetabulo, y ortopedia vy
subespecialidad de cirugia traumatologia de la
columna vertebral, pelvis y Universidad Militar Nueva
Acetabulo y una Residente de Granada.

Ortopedia y Traumatologia.

Estimular el desarrollo de Apropiacion social|Personal en  formacion,
nuevos trabajos en el area de |del conocimiento |beneficiarios del Hospital

cirugia de invasion minima de
columna vertebral, pelvis y
acetabulo, poder realizar a
futuro estudios en esta lina de

investigacion.

Militar Central
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9. CRONOGRAMA

MES
ACTIVIDAD 1 5 6 7 8

Concepcioén de la Idea de investigacion | X

Realizacion Anteproyecto

Aprobacién Anteproyecto

Realizacion de Protocolo

Evaluacion y Aprobacién de protocolo

Aprobacion Comité de Etica X

Recoleccion de la informacion X | X

Analisis de la informacion X

Presentacion de resultados X

Socializacion y Publicacion X

10. PRESUPUESTO
RUBROS NOMBRE DE LA FUENTE TOTAL

PERSONAL Propio 2000000
EQUIPO Propio 0
MATERIALES / Propio 0
REACTIVOS
BIBLIOGRAFIA Propio 0
PUBLICACIONES Propio 100000
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difusion de resultados

SERVICIOS TECNICOS

Propio

50

TOTAL

300000

Todos los gastos fueron asumidos por los investigadores.
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11. ASPECTOS ETICOS

CLASIFICACION DE RIESGO: Se trata de una investigacién sin riesgo, ya que
solo se realizara una revision de la base de datos del servicio de cirugia de
columna vertebral y pelvis, las historias clinicas y de los datos consignados en las
mismas para obtener la informacion requerida. Por lo anterior no es necesario el

diligenciamiento de consentimiento informado por parte de los pacientes.

La investigacion descriptiva retrospectiva planeada, donde los datos se obtienen
de la historia clinica, tiene en cuenta un planteamiento ético que responda a los
principios basicos de toda interaccion humana como son: el respeto por el otro, los

beneficios potenciales y reales, y la eficacia.

Los investigadores conocen y estan familiarizados con la Declaracién de Helsinki,
el Reporte Belmont y la Resolucion 8430 de Colombia para investigar en seres en
humanos. Respeto por las personas: (Basados en el articulo 5, res. N° 008430 del
codigo de ética médica) Considerando la dignidad y proteccion de los derechos y
bienestar de los pacientes se protegeran las identidades usando solo el nimero

de la historia clinica para su identificacion.

Justicia: A todos los pacientes se les aplico el mismo formulario, aplicando asi el

criterio de igualdad vy justicia.

Esta investigacion fue evaluada por el comité de investigacion y ética del Hospital
Militar Central y la facultad de Medicina de la Universidad Militar Nueva Granada,

Colombia.

a. DECLARACION DE IMPACTO AMBIENTAL: Esta investigacién no tiene
impacto ambiental.

b. DECLARACION DE PERTINENCIA SOCIAL: Esta investigacion tiene una
gran pertinencia social ya que se trata del desarrollo y fomento de un tipo de
técnica quirdrgica que segun la literatura mundial cursa con un menor
namero de complicaciones intra y postoperatorias, con menor tiempo de
incapacidad y retorno mas rapido a sus actividades diarias, lo que se

traduce en un menor impacto en la vida cotidiana y laboral de los pacientes.

36



c. DECLARACION SOBRE APORTE A LA EDUCACION: Se describe la
experiencia y resultados en los pacientes intervenidos por medio de cirugia
minimamente invasiva de Columna Vertebral, Pelvis y Acetabulo, que
servira para evaluar los protocolos de tratamiento y pueden ser la base para
nuevas investigaciones en el futuro dentro de la misma linea.

d. DECLARACION DE PERTINENCIA INSTITUCIONAL: Se describira la
experiencia en la técnica de cirugia de invasion minima en columna
vertebral, pelvis y acetdbulo en el Hospital Militar Central, permitiendo su
uso como base para protocolos de manejo, investigacion y desarrollo de

esta tecnica y su aplicacion en beneficio de los usuarios de la institucion.
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12. RESULTADOS

Se registraron 393 pacientes intervenidos con la técnica de cirugia de invasion
minima a quienes se les practicaron diferentes procedimientos quirargicos, los

cuales se agruparon de acuerdo a la clasificacién descrita previamente.

En la poblacion estudiada el promedio de edad fue 41 afios (rango 13-92 SD 29),
el 68,7% fueron del género masculino y el 31,3% del género femenino.

Cuantitativamente los procedimientos se distribuyeron de la siguiente manera: 253
(64,38%) incisidbn minima, 93 (23,66%) cirugia percutanea, 22 (5,59%) artrodesis
inter-corporal realizada por via posterior, 13 (3,3 %) endoscopicos, 6 (1,53%)

punciones, 6 (1,53%) incision minima asistida por endoscopia (Figura 8).
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Figura € — Grupos de procedimientos de cirugia deinvasion minima.

Las patologias tratadas se distribuyeron de la siguiente forma: 223 (56,74%)
degenerativa, 109 (27,36%) traumatica, 25 (6.36%) deformidades , 20 (5,09%)
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tumoral, 16 (4,07%) infecciosa. Dentro del grupo de la patologia degenerativa que
fue el mas frecuente, la hernia discal lumbar fue la principal indicacion quirdrgica
con 122 casos, que corresponde al 31% del total de la poblacién (Figura 9).
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Figura 9 — Indicacion quinirgica segun patologia diagnostica.

La tasa global de complicaciones asociadas a la técnica de cirugia de invasion
minima encontrada en el presente trabajo fue del 7,37% y la tasa de re-

intervencion del 2,1%.

A continuacion se presentan los resultados estadisticos de los diferentes

procedimientos realizados de acuerdo a su frecuencia.
INCISION MINIMA:

- Abordaje de la union toraco-lumbar efectuado en 31 pacientes por fracturas en
esta area a excepcion de un caso cuya indicacion fue la extraccién de proyectil de
arma de fuego en el nivel L2-L3. El promedio de edad fue 38 afios (rango 18-68,
SD 13,07) , 83% de los pacientes eran de género masculino y 17% del género
femenino. Se describieron 6 casos con complicaciones menores que resolvieron
durante los primeros dias del pos-operatorio con manejo médico, ruptura de

pleura (3 casos), infeccion superficial de la herida (1 caso), hematoma en el sitio
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quirargico (1 caso) y derrame pleural (1 caso); ningun caso ameritdo re-

intervencion.

- Discectomia lumbar se realiz6 en 122 casos para el manejo de hernia discal
lumbar; el promedio de edad fue 38 afios (rango 20-65 SD 22,64), 59% pacientes
eran del género masculino y 41% del género femenino. Se registraron
complicaciones en 13 pacientes, las cuales correspondieron en 4 casos a error de
nivel detectado y corregido en el intra-operatorio, 3 casos con paresia pos-
operatoria de la raiz L5 que resolvié espontaneamente, 2 casos de ruptura de la
duramadre, 2 casos de recidiva de la hernia, 1 caso por formacion de quiste
aracnoideo pos-operatorio y 1 caso con inestabilidad segmentaria pos-operatoria
tardia. En cuanto a re-intervenciones se efectuaron en 4 pacientes, 2 de ellos por
recidiva de la hernia discal, 1 caso para drenaje del quiste aracnoideo y el Ultimo
caso para fijaciobn — artrodesis del paciente con inestabilidad segmentaria pos-

operatoria tardia.

- Abordaje cervical anterior practicado en 65 pacientes principalmente por
patologia degenerativa; la edad promedio de estos pacientes fue 57,2 afios (rango
35-92 afios SD 30,13), 57% pacientes eran del género masculino y 43% del
género femenino. Como complicaciones relacionadas directamente con la técnica
quirtrgica se presentaron Sindrome de Horner transitorio en un caso, aflojamiento
de la instrumentacién en un paciente e infeccion profunda en otro paciente,

manejada con lavado quirdrgico y terapia antibiotica de forma satisfactoria.

- Artrodesis inter-corporal lumbar anterior efectuada en 28 casos, este
procedimiento se indico principalmente para manejo de discopatia degenerativa en
los niveles L4-L5 o L5-S1. El promedio de edad fue 39,8 afos (rango 32-49 SD
7,41), 58,3% de los pacientes eran del género masculino y el 41,6% del género
femenino. Se reporto un caso de lesion de la arteria iliaca que se reparo intra-

operatoriamente sin secuelas; no se registraron re-intervenciones.

- Abordaje acetabular de Stoppa modificado se realiz6 en 7 pacientes,

procedimiento indicado por inestabilidad de la lamina cuadrilatera. El promedio de
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edad fue 41 afos (rango 23-68 SD 17,75), 86% de los pacientes eran del género
masculino y 14% del género femenino. Seis casos correspondian a fracturas del
acetabulo y un caso a luxacion intrapélvica de una protesis total de cadera. No se
presentaron complicaciones peri-operatorias relacionadas con la técnica

quirdrgica.
PERCUTANEOS:

Este grupo de procedimientos fue efectuado en 93 pacientes distribuidos por
procedimientos de la siguiente manera: fijacion externa de anillo pélvico 28 casos
(30,11%), fijacion percutanea de la articulacién sacro-iliaca 25 casos (26,88%),
biopsias vertebrales 22 casos (23,65%), fijacion craneo-cervical con halo-chaqueta
10 casos (10,75%), vertebro-plastias / cifo-plastias 5 casos (5,38%), reseccion de
osteoma osteoide guiada por tomografia computarizada 1 caso (1,08%), neuro-
lisis por radiofrecuencia 1 caso (1,08%), fijaciébn percutanea de ramas ilio-pubicas
1lcaso (1,08%). La edad promedio en este grupo fue 42 afios (rango 15-83 SD
18,91). El 78,5% eran del género masculino y el 21,55% del género femenino. En
este grupo de procedimientos se documento un caso de aflojamiento del material
de osteosintesis, en un paciente a quien se le practico fijacién percutdnea de la

sacro-iliaca, por lo cual justifico re-intervencion quirdrgica.
ARTRODESIS INTER-CORPORAL REALIZADA POR ViA POSTERIOR:

Se practic6 en 22 casos para tratamiento de espondilo-listesis lumbo-sacra; el
promedio de edad fue 24,3 afios (rango 17-76 SD 12,69), 66,6% de los pacientes
eran del género masculino y el 33,3% del género femenino. Este procedimiento se
practicé en 16 pacientes para el manejo de espondilo-listesis de alto grado en L5-
S1 con injerto de peroné (Técnica de Bohlman modificada) y en 6 pacientes para
espondilolistesis de bajo grado con implante tipo cajetin colocado transforaminal.
En los casos de espondilo-listesis de alto grado se registraron 5 complicaciones,
las cuales correspondieron a pie caido, sindrome de cauda equina, falla de
material, infeccidon en zona donante de injertos 0seos de cresta iliaca y falsa ruta

de un tornillo pedicular en L5, paciente que requirid reintervencion. Entre los
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pacientes de espondilo-listesis de bajo grado se detectaron 2 casos de

aflojamiento del cajetin, complicacion por la que fueron re-intervenidos.
INCISION MINIMA ASISTIDA POR ENDOSCOPIA:

Se efectud en 6 pacientes, 4 de ellos para fijacion anterior por fractura de la base
de la odontoides, los otros 2 casos correspondieron a mini-toracotomia, indicada
para instrumentacién por via anterior en un caso de correccion de cifosis y el
segundo caso para drenaje de absceso, corpectomia y artrodesis en un paciente
con Mal de Pott. La edad promedio fue 25,5 afios (rango 15-37 SD 7,97). El 100%
de los casos intervenidos eran del género masculino. No se presentaron
complicaciones peri-operatorias y los pacientes evolucionaron satisfactoriamente.

No se reportaron complicaciones ni re-intervencion.
ENDOSCOPICOS:

Se realizé en 13 pacientes, en 10 de ellos con el objeto de realizar Nucleotomia
por hernia discal lumbar, en los otros dos casos para liberacién toracoscopica de
una escoliosis idiopatica rigida y de una cifosis postraumatica. La edad promedio
fue 29,5 afos (rango 17- 44 SD 8,21). EIl 92,3% eran del género masculino y el

7,7% del género femenino. No se registraron complicaciones ni re-intervencion .
PUNCIONES:

Se practicé en 6 pacientes, en 5 de ellos para discografia indicadas por discopatia
degenerativa y 1 caso para bloqueo facetario. El promedio de edad fue 29,7 afios
(rango 20-38 SD 6,47). La totalidad de los casos fueron pacientes de género

masculino. No se reportaron complicaciones ni re-intervencion.
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13. DISCUSION

Entre estos seis grupos de procedimientos analizados, los de mayor frecuencia en
la practica fueron cirugias de incision minima y percutaneos, seguidos
sucesivamente por artrodesis inter-corporal por abordaje posterior, endoscopicos,

incision minima asistida por endoscopia y por ultimo punciones.

En la literatura revisada las indicaciones quirargicas son mdltiples de manera
directamente proporcional a la diversidad de procedimientos que se agrupan en la
cirugia de invasién minima®, acorde con lo anterior en nuestra casuistica se
encontr6 también una variedad de indicaciones para los procedimientos
quirargicos. Con el objeto de facilitar el analisis, en el presente trabajo se
agruparon las indicaciones por patologias de origen traumatico, degenerativo,
deformidad, infeccioso y tumoral; entre estas patologias las mas frecuentes fueron
de origen degenerativo y traumatico, que coincide con lo reportado en la literatura

sobre la frecuencia de este tipo de enfermedades en la poblacién general*™.

Los resultados anteriores, como son el predominio de los procedimientos de
incision minima y percutdneos asi como también la mayor frecuencia de las
patologias degenerativa y traumatica, se relacionan de manera directa con el tipo

de poblacién que es atendida en esta Institucion.

De manera general, en relacién con la técnica de invasion minima, la necesidad
de re-intervencion quirdrgica por la misma causa que justificG al primer
procedimiento, el indice de infeccion, falla 6sea (aflojamiento, subsidencia de
implantes) o falla del material (ruptura, deformacion plastica) y la presencia de
lesiones neuro-vasculares o viscerales son buenos indicadores de resultados
favorables o desfavorables entre diferentes series. Al respecto encontramos que la
necesidad de re-intervencion en nuestra serie tuvo una tasa muy baja (2,1%) en
comparacion con la tasa global de reintervenciones y revisiones en cirugia de

33-34-35

columna vertebral que esta entre un 25 y 29% Un ejemplo puntual de lo

anterior es nuestra tasa de recidiva de hernia discal lumbar por incision minima
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(2,9%), muy inferior a lo reportado por otros autores, cuya tasa oscila entre un5y

11%36—37—38

Respecto a los otros indicadores como son infeccién, falla 6sea o de material y
lesiones neuro-vasculares o viscerales, se identificaron complicaciones peri-
operatorias en 29 pacientes (7,37%) correspondientes a lesiones neuro-vasculares
(8 casos — 2%), falla 6sea (6 casos — 1,52%), infeccion (5 casos - 1,27%), ruptura
de pleura (4 casos - 1%), error en la identificacion del nivel que se corrigi6 intra-
operatoriamente (4 casos — 1%), ruptura de la duramadre (2 casos — 0,5%); por
fortuna con adecuada resolucion y sin secuelas. 21 complicaciones fueron
identificadas en los procedimientos de incisibn minima, que a pesar de ser
procedimientos con incisiones mas pequefas, tienen una mayor invasion en las
estructuras anatémicas comparandose con las otras técnicas de cirugia de
invasion minima, lo cual puede explicar la mayor frecuencia reportada. Las

complicaciones encontradas no son mayores a las reportadas en otras series®>**

37383940 v son aln menores que las reportadas con técnicas abiertas
convencionales en las cuales se reporta tasas de infeccion del 3-6%, lesion
neurolégica O - 2,1% y falla 6sea o del material 1,5 — 4%*"***3. En ninglin caso se
documentaron complicaciones que pusieran en riesgo la vida o con secuelas

definitivas.

Un grupo importante es la cirugia de invasion minima percutanea, que en nuestra
serie tuvo multiples indicaciones en la patologia del esqueleto axial, como
procedimientos terapéuticos en el trauma y diagndsticos en la patologia tumoral e
infecciosa. Las variables demogréficas y clinicas encontradas en este grupo
fueron muy heterogéneas por las particularidades de cada patologia que indicaron
los diferentes procedimientos quirdrgicos, pero cabe resaltar el predominio de la
patologia traumatica y la utilidad de esta clase de procedimientos para el manejo
de ella, limitando el dafio adicional ocasionado por el manejo quirdrgico

convencional.

Es de resaltar los procedimientos de artrodesis inter-corporales, que a pesar de
ser procedimientos que se abordan por la via posterior y se realiza una exposicion
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extensa por esta via, respeta el principio de la técnica de invasion minima de
limitar el dafio colateral a los tejidos blandos circundantes al érgano blanco,
pudiéndose lograr fusion sin la necesidad de la via anterior. Este procedimiento
se indicé en el manejo de la Espondilolistesis de alto grado. Se identificaron
complicaciones peri-operatorias en 6 pacientes (27,3%) siendo un porcentaje

importante en el presente estudio, no es mayor a otras series reportadas***°.

Las técnicas endoscoOpicas cumplen los mismos objetivos e indicaciones de la
cirugia abierta?, pero a diferencia de ella evitan las incisiones grandes y
disminuyen el dolor pos-quirdrgico. Actualmente las indicaciones para cirugia
espinal toracoscoOpica se han ampliado para resecciobn de tumores, fusiones
anteriores inter-corporales y deformidades®. En la experiencia registrada en el
presente estudio, las indicaciones fueron variadas y no se registraron

complicaciones, resultados similares a los descritos en la literatura analizada®™.

Sobre los procedimientos de incision minima asistidos por endoscopia, debemos
resaltar aungue con poca experiencia institucional, que deben considerarse de
gran importancia futura en el campo de las deformidades, para las intervenciones
en térax donde mediante mini-toracotomia se pueden practicar con mas facilidad
liberaciones, artrodesis e instrumentaciones en varios niveles. En la patologia
traumética se ha aplicado en el manejo de las fracturas de la base de la

odontoides en 4 pacientes con buenos resultados.

La casuistica tratada en el grupo de punciones e infiltraciones fue mucho menor a

lo reportado en otras series?t47-48

, lo cual se explica porque en el servicio de
cirugia de columna y pelvis del Hospital Militar Central las principales indicaciones
de manejo quirdrgico en columna vertebral son la inestabilidad vertebral y el
compromiso neuroldgico, por el contrario son mucho menores las indicaciones de
manejo invasivo por dolor mecéanico raquideo, dolor discogénico o neuropatico,
debido a que de eleccion los pacientes en quienes el sintoma principal es dolor, se
manejan de manera conservadora e inter-disciplinaria con el concurso de otras
especialidades, y son estas quienes realizan la mayoria de dichos procedimientos

cuando estan indicados en este grupo de patologias descritas.
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Pasando en este punto al andlisis de nuestros resultados segun las patologias
tratadas, debemos resaltar la patologia degenerativa como la de mayor frecuencia
registrada, afectando principalmente a pacientes adultos entre la 42 y la 10?2
década de la vida. En este grupo poblacional los procedimientos aplicado en
mayor grado fueron de incision minima, dentro de los cuales se resalta la
disectomia lumbar para el manejo de la hernia discal, el abordaje cervical anterior
para descompresion del canal medular y el manejo de patologias que afectan el
cuerpo vertebral y el disco intervertebral cervical, y la fusion intercorporal lumbar

anterior en el tratamiento de la discopatia degenerativa lumbar sintomatica.

La patologia traumatica fue la segunda en frecuencia, la cual se present6 en
pacientes entre la 22 y la 62 décadas de la vida, predominando el género
masculino, asociado con la accidentalidad y las situaciones de riesgo que se
relacionan con este grupo poblacional. En la mayoria de pacientes de esta
patologia se les efectud los procedimientos percutaneos, ejemplo de esto fue la
fijacion percutdnea de la articulacion sacroiliaca y del anillo pélvico, asi como
también la fijacion externa de la pelvis y la fijaciébn craneo-cervical con Halo-
chaqueta. Los beneficios en cuanto a menor morbilidad y lesion adicional al
trauma, disminucion de la estancia hospitalaria, recuperacion postoperatoria mas
corta y retorno mas temprano a las actividades cotidianas, comparando con las
técnicas quirdrgicas convencionales se encuentran ampliamente descritos en la

literatura®= .

Las patologias restantes como son las deformidades, infecciosas y tumorales con
menor frecuencia en nuestros resultados, se explica por el tipo de poblacién que
es atendida en la Institucién, ya que este hospital no es centro de referencia

especializado en estos tipos particulares de patologias.

Esta serie estda compuesta por multiples grupos de procedimientos quirdrgicos de
diversas patologias del esqueleto axial (Craneo, columna vertebral y pelvis)
enmarcados en la Técnica de Cirugia de Invasion Minima. Debido a esta
heterogeneidad es dificil realizar un analisis global de las caracteristicas de la

poblacién incluida, razén por la cual el analisis descriptivo de manera mas
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detallada sobre variables socio-demogréficas clinicas y quirdrgicas, se efectud

selectivamente en los grupos mas representativos en frecuencia.

En la literatura internacional o nacional no se encuentran series de casos 0
reportes de cirugia invasiva minimamente en donde se incluya completamente el
esqueleto axial (columna-pelvis) ya que en la mayoria se incluyen por separado
las técnicas en columna vertebral y las técnicas en pelvis. Ademas son menores
los reportes en la literatura nacional relacionados con la experiencia en los
diferentes procedimientos en columna vertebral®*****°.  Las consideraciones
anteriores resaltan la importancia de la presentacion de esta serie como punto de

partida para investigaciones posteriores en la misma linea.

Con base en esta experiencia y siguiendo el principio de la técnica de cirugia de
invasiéon minima cuyo objetivo principal no es solamente minimizar la incision sino

1-3-28, se

también limitar el dafio a los tejidos circundantes a las estructuras blanco
adicionaron a la clasificacién citada en el marco teérico®? que comprende cuatro
grupos de procedimientos quirlrgicos, dos nuevos grupos que se pueden

enmarcar en esta técnica:

- Artrodesis inter-corporal con o sin implante, efectuada por abordaje posterior,
teniendo en cuenta que obvia la necesidad del abordaje anterior
complementario.

- Incisiobn minima asistida por endoscopia, puesto que en este caso se

combinan dos tipos de procedimientos.

Para finalizar se debe resaltar la importancia del desarrollo de la técnica de
invasiéon minima de manera paralela a las técnicas convencionales abiertas en los
centros de formacion en cirugia de columna y trauma, puesto que una de las
grandes limitantes para aceptar y adquirir destreza con de estos procedimientos

es su dificultad técnica, la larga curva de aprendizaje y la tecnologia de apoyo**>%

51-52
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14. CONCLUSIONES

La técnica de cirugia de invasion minima en columna vertebral, pelvis y acetabulo
presenta menor morbilidad en comparacion con las técnicas abiertas
convencionales; esta técnica se ha realizado de manera satisfactoria en el
Hospital Militar Central, con resultados que estan de acuerdo a lo reportado en la

literatura.

Se agrupan dentro de esta técnica diferentes procedimientos quirdrgicos, que
permiten el manejo de mdultiples patologias del esqueleto axial. Las patologias
degenerativas y traumaticas se presentaron mayor frecuencia, hallazgo
relacionado con el perfil epidemiologico de la poblacion de los usuarios de la

Institucion.

Los procedimientos quirdrgicos de esta técnica, permitieron realizar drenaje,
liberacion, descompresion, fusion, artrodesis e instrumentacion con un menor
morbilidad, baja tasa de complicaciones y reintervenciones; los resultados

descritos indican buenos resultados quirargicos.

Por todo lo anterior se considera una técnica segura, que permite el tratamiento de
diferentes patologias de columna vertebral y pelvis, constituyéndose como una

herramienta valiosa dentro del arsenal terapéutico en esta especialidad quirdrgica.
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15. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que la técnica de cirugia de invasién minima se realiza con
menor frecuencia en comparacién con las técnicas convencionales abiertas, se
debe ampliar la experiencia y sus aplicaciones en las patologias de columna
vertebral y pelvis, con el objeto de poder analizar sus resultados con mayor
soporte estadistico.

La tendencia actual obliga a los profesionales en formacion a involucrarse
frecuentemente en su aplicacion durante el proceso de entrenamiento, teniendo

en cuenta que la curva de aprendizaje es mas larga y compleja.

El presente trabajo es una vision global de la técnica de cirugia de invasion
minima y sus diferentes procedimientos en la Institucion; debe ser el punto de
partida para que otras investigaciones en la misma linea permitan profundizar

cada procedimiento en particular.
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17. ANEXOS

TRAYECTORIA DEL GRUPO DE INVESTIGACION Y HOJA DE VIDA DE
LOS INVESTIGADORES
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HOJA DE VIDA (RESUMEN)

Diligencie para cada investigador

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombres y Apellidos | Javier Ernesto Matta Ibarra

Documento de Tipo: cédula N°10529924
Identificacion: de
ciudadania

Fecha de Nacimiento | 27 de Febrero de 1957

Nacionalidad: Colombiano

Entidad donde labora | Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar

Central
Cargo o posicion Director del Programa de Subespecializacién en
actual Cirugia de Columna Vertebral, Pelvis y Acetabulo.
Correo electrénico: jematta@yahoo.es
Tel/fax 3102309006

TITULOS ACADEMICOS OBTENIDOS (area/disciplina, universidad, afio):

Ortopedista Traumatdlogo , Universidad del Valle

CARGOS DESEMPENADOS (tipo de posicion, institucion, fecha) EN LOS
ULTIMOS 2 ANOS:

Director del Programa de Subespecializacion en cirugia de Columna Vertebral,

Pelvis y acetabulo Universidad Militar Nueva Granada.



mailto:jematta@yahoo.es

POR FAVOR RELACIONE LAS INVESTIGACIONES INICIADAS EN LOS
ULTIMOS DOS (2) ANOS:

Trauma Inestable del anillo pélvico-Acetabulo. Estabilizacion Quirargica. Serie
de casos

Inestabilidad Craneo Cervical, fijacion Interna Rigida Serie de Casos.

Caracteristicas clinico-quirurgicas de la fijacion espinopelvica en el hospital

militar central de Bogota

POR FAVOR RELACIONE LAS PUBLICACIONES EN REVISTAS
CIENTIFICAS QUE HAYA REALIZADO EN LOS ULTIMOS DOS (2) ANOS:

Inestabilidad Craneo Cervical, fijacién Interna Rigida Serie de Casos.

PATENTES, PROTOTIPOS U OTRO TIPO DE PRODUCTOS
TECNOLOGICOS O DE INVESTIGACION OBTENIDOS EN LOS ULTIMOS
DOS (2) ANOS:
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HOJA DE VIDA (RESUMEN)

Diligencie para cada investigador

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombres y Apellidos | Victor Elias Arrieta Maria

Documento de Tipo: cédula N°79451044

Identificacion:

Fecha de Nacimiento | 25 de Junio de 1968

Nacionalidad: Colombiano

Entidad donde labora | Hospital Militar Central

Cargo o posicion Docente programa de posgrado Universidad Militar
actual Nueva Granada

Correo electrénico: victorarrietamaria@gmail.com

Tel/fax 3153327896

TITULOS ACADEMICOS OBTENIDOS (area/disciplina, universidad, afio):
Ortopedista y Traumat6logo

Cirujano de Columna Vertebral , Pelvis y Acetabulo

CARGOS DESEMPENADOS (tipo de posicion, institucién, fecha) EN LOS
ULTIMOS 2 ANOS:

Docente Universidad Militar Nueva Granada,

POR FAVOR RELACIONE LAS INVESTIGACIONES INICIADAS EN LOS
ULTIMOS DOS (2) ANOS:

Trauma Inestable del anillo pélvico-Acetabulo. Estabilizacion Quirdrgica. Serie
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de casos
Inestabilidad Craneo Cervical, fijacion Interna Rigida Serie de Casos.

Caracteristicas clinico-quirurgicas de la fijaciébn espinopelvica en el hospital
militar central de Bogota

POR FAVOR RELACIONE LAS PUBLICACIONES EN REVISTAS
CIENTIFICAS QUE HAYA REALIZADO EN LOS ULTIMOS DOS (2) ANOS:

Inestabilidad Craneo Cervical, fijacion Interna Rigida Serie de Casos.

PATENTES, PROTOTIPOS U OTRO TIPO DE PRODUCTOS
TECNOLOGICOS O DE INVESTIGACION OBTENIDOS EN LOS ULTIMOS
DOS (2) ANOS:

HOJA DE VIDA (RESUMEN)

Diligencie para cada investigador

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombres y Apellidos | Fernando Torres Romero

Documento de Tipo: cedula N°7542000

Identificacion:

Fecha de Nacimiento | 13 de Septiembre de 1962

Nacionalidad: Colombiano

Entidad donde labora | Hospital Militar Central
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Cargo o posicion Jefe del servicio de ortopedia y Traumatologia del
actual Hospital Militar Central

Correo electrénico: ftcolumna@yahoo.es

Tellfax 3108129435

TITULOS ACADEMICOS OBTENIDOS (area/disciplina, universidad, afio):
Ortopedista y Trauamtologo

Especialista en Cirugia de Columna Vertebral, Pelvis y Acetabulo

CARGOS DESEMPENADOS (tipo de posicion, institucion, fecha) EN LOS
ULTIMOS 2 ANOS: Docente Universidad Militar, Nueva Granada.

Jefe del servicio Ortopedia y Traumatologia, Hospital Militar Central.

POR FAVOR RELACIONE LAS INVESTIGACIONES INICIADAS EN LOS
ULTIMOS DOS (2) ANOS:

Trauma Inestable del anillo pélvico-Acetabulo. Estabilizacion Quirdrgica. Serie

de casos

Inestabilidad Craneo Cervical, fijacién Interna Rigida Serie de Casos.

POR FAVOR RELACIONE LAS PUBLICACIONES EN REVISTAS
CIENTIFICAS QUE HAYA REALIZADO EN LOS ULTIMOS DOS (2) ANOS:

Inestabilidad Craneo Cervical, fijacion Interna Rigida Serie de Casos.

Aplicacion de tornillos transpediculares en columna toracica

PATENTES, PROTOTIPOS U OTRO TIPO DE PRODUCTOS
TECNOLOGICOS O DE INVESTIGACION OBTENIDOS EN LOS ULTIMOS
DOS (2) ANOS:
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HOJA DE VIDA (RESUMEN)

Diligencie para cada investigador

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombres y Apellidos | Jhonny Andrés Gomez Arévalo

Documento de Tipo: cédula N° 10290437

Identificacion: , .
Ciudadania

Fecha de Nacimiento | 26 de Febrero de 1981

Nacionalidad: Colombiana

Entidad donde labora | Universidad Militar Nueva Granada

Cargo o posicién Especialista en entrenamiento Cirugia de Columna
actual Vertebral, Pelvis y Acetabulo.

Correo electronico: jhonnyandresg@gmail.com

Tel/fax 3017855007

TITULOS ACADEMICOS OBTENIDOS (area/disciplina, universidad, afio):
Medico y Cirujano — Universidad del Cauca - 2005

Especialista en Traumatologia y Ortopedia - Universidad del Valle - 2011.

CARGOS DESEMPENADOS (tipo de posicion, institucion, fecha) EN LOS
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ULTIMOS 2 ANOS:

Médico Ortopedista Hospital Universitario del Valle, Cali — 2011

POR FAVOR RELACIONE LAS INVESTIGACIONES INICIADAS EN LOS
ULTIMOS DOS (2) ANOS:

Heridas por Arma de Fuego en Columna Vertebral — Hospital Universitario del

Valle — Cali, Colombia.

POR FAVOR RELACIONE LAS PUBLICACIONES EN REVISTAS
CIENTIFICAS QUE HAYA REALIZADO EN LOS ULTIMOS DOS (2) ANOS:

HOJA DE VIDA (RESUMEN)

Diligencie para cada investigador

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombres y Apellidos | Maria Paula Cabrera Méndez

Documento de Tipo: Cedula | N° 1075240377
Identificacion: de
Ciudadania

Fecha de Nacimiento | 30 de noviembre de 1989

Nacionalidad: Colombiano

Entidad donde labora | Universidad Militar Nueva Granada

Cargo o posicion Residente Nivel | Universidad Militar Nueva Granada

actual
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Correo electrénico: Mariapa.cabrera@gmail.com

Tellfax 3164114377

TITULOS ACADEMICOS OBTENIDOS (area/disciplina, universidad, afio):

Medico y Cirujano — Pontificia Universidad Javeriana — 2012

CARGOS DESEMPENADOS (tipo de posicion, institucion, fecha) EN LOS
ULTIMOS 2 ANOS:

Residencia en Ortopedia y Traumatologia Universidad Militar Nueva Granada

POR FAVOR RELACIONE LAS INVESTIGACIONES INICIADAS EN LOS
ULTIMOS DOS (2) ANOS:

POR FAVOR RELACIONE LAS PUBLICACIONES EN REVISTAS
CIENTIFICAS QUE HAYA REALIZADO EN LOS ULTIMOS DOS (2) ANOS:

PATENTES, PROTOTIPOS U OTRO TIPO DE PRODUCTOS
TECNOLOGICOS O DE INVESTIGACION OBTENIDOS EN LOS ULTIMOS
DOS (2) ANOS:
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FORMULARIO RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

IDENTIFICACION

PROCEDENCIA

EDAD

GENERO: Masc. Fem.

DIAGNOSTICO:

CLASIFICACION DIAGNOSTICO:
Degenerativa:

Traumatica:

Deformidades:

Infecciosas:

Tumoral:

NOMBRE PROCEDIMIENTO:

TIPO PROCEDIMIENTO:
Minima Insicion:
Percutaneo:
Endoscopico:

Punciones:
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REINTERVENCION: Si: No:

INFECCION: Si: No:
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS:
Paresia:

Plejia:

Disfuncion Vesical:

FALLA MATERIAL:  Si: No:

RETORNO A LAS ACTIVIDADES:

Cuadri:

Para:

Mono:

DIAS DE HOSPITALIZACION:

meses
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