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lI- INTRODUCCION:

Me ha llamado la atencion el gran nimero de problemas
te afectan a la columna vertebral y en muchos casos, lo compli
do que es el resolverlos, pero céntrome en la ESPONDILOLIST
SIS, entidad que fuera del ambiente traumatoldgico es algunas

ces muy poco publicada, y por el contrario de gran utilidad sy
mprension y manejo.

De alli que mi interés parta en efectuar una revision de los
s0s encontrados en el hospital de ortopedia y traumatologia del
tituto Guatemalteco de Seguridad Social , para detectar sy -

Ignostico y tratamiento durante algunos afios atrds Y ver como
evolud anado actualmente,

Creo que al hacer tal andlisis Podremos notar como  estaq
ndo tomada actyalmente tal entidad, con el fin de verificar si
stra diagnosis y terapéutica son las adecuadas o si por el con-
io debemos efectuar un refrescamiento con respecto a técnicas
edidas a tomar, esperando en que el mayor beneficiario seq el
iente, quien se Pone en nuesiras manos con el fin de encon-
¢ si no curacidn, alivio del mal que le aqueja.



General:

Ill- OBJETIVOS:

Conocer el diagnéstico y fratamiento que actualmente se
esta haciendo con Iq espondilolistesis, verificando si en el trans-
curso de los dltimos nyeve afios se ha presentado alguna variacisn

enel,
Especificos;

A- Andlizar lq frecuencia de edades afectadas, para nues
fro medio.

B~ Investigar si han quedado secuelas; cygles y de qué
magnitud son las mismas,

C- Actualizar el conocimiento que sobre el problema se
fenga y ver si hay que variar en cuanto al manejo de
los pacientes,

D- Estudio de los grupos de poblacisn.



IV- MATERIALY METODOS

Para el presente estudio se revisaron las historias clinicas -
los pacientes, que han sido atendidos en el Hospital de Trau-
tologia y Ortopedia del Instituto Guatemalteco de  Seguridad

cial, en los Gltimos nueve afios; consultantes con problemas
la columna vertebral.

Se tomaron todos los casos que se encontraban clasificados
de el afio 1969 con el cédigo de OMS bajo el ndmero 756-1,
agrupa todas las afecciones de la columna, sacando exclusi-
mente los casos en los cuales se diagnosticé y se tratd espondi-
istesis, tanto de sexo masculino como femenino.

En linea general son pacientes que se agrupan como adyl-

y jovenes, no nifios, ya que estos son atendidos en ofros hos-
ales y centros asistenciales.

Se efectud una revisién bibliogrdfica sobre el tema, para
erminacion del diagndstico y tratamiento usados actualmente.

- Por Gltimo se tuvo a la vista placas de rayos X recientes,
pacientes estudiados.
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A-  Embriologia de la columna vertebral:

El soporte axil primitivo de todos los vertebrados es el |
cordio o cuerda dorsal, cuyo origen es la invaginacian de lg
ma zona correspondiente o la zona notocordial y al Mesodern
dando una engrosada bandg axil, ocurriendo esta Ifhea  tam!
por la convergencia del mesodermo o cadg lado hacia la 11y
media.

Este en los animales superiores va siendo reemplazado

forma creciente por sy esqueleto axil més rigido, compuesto e
cialmente de vértebras unidas. Entre los mamiferos el notocor
es fransitorio, excepto en los discos intervertebrales, dentro
los cuales persiste formando los nicleos pulposos, mucoides y
bultados. Durante la cuarta semana la pared medio ventral «
somite se abre, a medida que prolifera una masa celular !lam
esclerotoma, lg cual migra hacia el notocordio, el esclerote
estd destinado o formar vértebras y costillas. Este viene a co
carse en pares de masas segmentadas a lo largo del  notocord
separadas las masas similares colocadas delante y detrds por
arterias intersegmentarias, la unién de la zona caudgl mds de
de un esclerotoma se une a la parte craneal del ofro en su  po
cion mds laxa, dando origen a las verdaderas vértebras definit
vas.

Cada par bilateral crece:

1- Hacia el centro para rodeal al netocordio y formar
cuerpo vertebral.

2- Dorsalmente, flanqueando el tubo neyral para constit



el arco neural.

3- En sentido veniral y lateral para dar origen al esbozo -
de las costillas.

A fa décima semana se inicia el estado de osificacion ver-
tebraf. La curvatura tipica del cuerpo vertebral se forma en par
te por la traccién de los misculos, y no se marca sino hasta que
el individuo toma la posicién erecta, para el inicio del aprendi-

zaje a la marcha.

B-  Anatomia de fa Columna Vertebral:

Lo parte lumbar de la columna vertebral estd compuesta de
cinco segmentos dseos, las vertebras lumbares superpuestas y arti
culadas entre si, estdn formadas asiz un cuerpo, dos pediculos,
dos apéfisis transversas, dos laminas, una apdfisis espinosa y un
agufero vertebral.

El cuerpo es muy voluminoso y alargado transversalmente,

Los pediculos, muy gruesos, se implantan en el cuerpo ver
tebral, mds cerca del arco superior que del inferior,

Las apofisis articulares superiores, estan situadas detrds de
fos pediculos; cada una presenta una carrilla articular en  forma
de canal vertical cuya concavidad mira hacia airds y adentro.

Las apofisis articulares inferiores estdn situadas debajo de
las superiores, de los que estdn separadas por toda la altura  de
fas [@minas. Presentan una superficie articular en forma de seg-
mento de cilindro que penetra en la concavidad de [a apéfisis ar
ticular superior de la vértebra situada debajo. B

Las apofisis transversas o costiformes, largas y estrechas, se
implantan a cada lado, en la unién del pediculo y la apéfisis ar-

ticular superior.

Las ldminas son gruesas, cuadrilaterales, mds altas que an
chas.

La apofisis espinosa tiene forma de una ldmina rectangular
dirigida arriba y cuyo borde posterior estd ensanchado.

El agujero vertebral es de forma triangular.




rd
Hay ciertas caracteristicas de estas vertebras:

A- Enla primera lumbar la apofisis costiforme esta poco

desarrollada.

B- La cara inferior del cuerpo verrebrc:! de la quinfa IUIE-
bar, estd fuertemente inclinada abajo y adelante. La
altura del cuerpo es por consigu‘ienfe ml.fChO mayor por
delante que por defrds. Las apdfisis articulares infe~-
riores estén mas separadas unda de ofra que en las o~

tras vértebras. )
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C-  Fisiologia de la columna vertebeal :

La columna tiene come funcidn ser sostén de fu parte supe-
rior del cuerpo y correlacionar las activids des generales de rota
cion, flexién y deflexion de la misma, A su vez cuenta con mil
tiples partes que colaboran con este trabajo, asi podemos indicar

-que lo orientacion de las facetas articulares determinan.el s itio

del ceniro de rotacidn.

A nivel de la 50, vértebra lumbar, el centro derotacién lo
enconframos ubicado defrds de la apéfisis espinosa, io que origi-
na o nivel del 50. disco una superficie de mayor friccion, por lo
que se deferiora mds répido, muchos autores afirman que la  ma-
yor movilidad en-e! plano sagital, se efectia en la  articulacidn
lumbo-sacra, '

El dangulo lumbo-sacro mide normalmente 30°, cudndo se
increments o 45° & mds tiene una repercusién mecdnica que au-
menta la fuerza de cizallomiento con disminucién de la fuerza
de compresion. Cuando levantamos un objeto, erectos, fa reper
cusion o nivel lumbosacro se explica por el pequefio brazo de pa
lanca que proporcionan los misculos de la columna, el peso que
eleva o fravés de un gran brazo de palanco 8 a 10 veces mayor
que e! proporcicnado por los exfensores; de manera que lo reper
cusion del peso, sobre la articulacién de L5 se multiplica en y~

na proporcion de 10:1. Experimentalmente se a demostrado que

el discto inter-vertebral soporta Gnicamente presiones de 450 a
800 Kgrs. sin-embargo la repercusién antes mencionada no  ocy=
fre gracias a la accién de los misculos intercostales, del hombro,
diafragma, y abdominales; que convierten el torax en un cilin-
dro y al abdomen en otro, ambos semi-rigidos capaces de soportar
gran peso, disminuyendo el total de la presion sobre la articula-

'Cién-
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El disco inter-vertebral estd sometido a diferentes presio-

nes segin la posicion adoptada, C‘Ia'l’ cuando se esta ffn'rqdo ht.: y

“presion de 10a 15 Kgrs. X cent,, en bipedestacion esta dis~-
minuye un 30% y 50% en decibiyo.

Hay una zona donde el figamento comun verteb:;ql—dors?l,
presenta baja resistencia, esto se deb? a que cuanfo mas va bajan
do, se va esirechando, siendo esto mas marcado a nivel c_le 4 y
15. Las fuerzas de compresion son mds importantes a medida que
se aproximon al sacro, se caleula que o nivel del disocv’ e.ntre LS
y 1, se soporta el peso de la cabeza, exiremidades toracicas y
2/3 del tronco; en un sujefo de 80 Kgrs. al nivel mencnon_udo -
enconiramos presion de 37 Kgrs. esto aumenta si el vo caminando

y con dlgo en las manos.
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D- Definicion de Espondilolistesis:

Se tomard generalmente como el desplazamiento hacia de-
fonte de una vértebra de la columna por encima de otra;  fre-
cuentemente Ultima lumbar y primera sacra y ‘menos frecuente;
la cuarta vértebra lumbar y la columna por encima de la quin
ta vértebra lumbar. En un estodio se indica que puede encon
trarse despalzamientos; también de la tercera lumbar y segun
da, habiendo aun casos de doble desplazamiento y otros de co
rrimiento hacia atrds; -aunque si con mucho menos frecuencia=
respectivamente. —

Puede indicarse tambien como el procesc de la parte in-
ferior de lo columna vertebral que se manifiesta con frecuen-
cia sintomatologica de ios 30 a los 40 afios, aunque puede obser
varse en infantes. B

Espondilolistesis Traumatica-Lumbar:

Desplazamiento agudo de la 5a, vértebra lumbar, sobre su
base, debido a un traumatismo a nivel de la columna fumbar,
ocasionando rompimiento de los pediculos y el cuerpo  verte-
braf, luxdndola hacia delante. Se encuenira tambien como des-
plazamiento de la 5a. lumbar por una anomalia congénita tipo
debilidad de las zonas de sostén de la region lumbar, déficit
bilateral del arco neural que permite el desplazamiento de un
cuerpo vertebral, el cual puede alcanzar diferente grado de co
rrimiento, clasificandose asi:

De primer grado ( ) 25% de corrimiento

De segundo grado { 11 ) 50% de corrimiento

13



De tercer grado ( |Il ) 75% de corrimiente

De cuarto grado ( IV} 100% de corrimiento

Este Gltimo se conoce también como una luxacion total,

T4

E-  Etiologia de la Espondilolistesis:

El desplazamiento hacia delante a nivel lumbo sacro estd
asociado con la anomalia congénita ESPONDILOLISIS, en laque
enconfromos falta de unidn entre el cuerpo vertebral y el arco
neural, cuando no hay continuidod entre el cuerpo y el arco pos
terior la estabilidad depende del tejido Iigdmenfoso, Unicamente
se encuentra esta separacwn o lisis en la parte mas estrecha del
arco neural,

Se aduce la patogeénesis del defecto del istmo, como el pro
ducto de una fractura en el momento del nacimiento, sin embar—
go la afeccién es mucho mas frecuente en adultos que en nifos.

Es evidente que la herencio desempefia un papel importan-
te, pues hay familias donde se encuentra en padres e hijos el pro

blema con lesiones idénticas.

Por una sobrecarga puede preseniarse fractura a nivel de ca
rillas dafiande el pediculo y las apofisis transversas dejando prac
ticamente sin base o estabilidad a la columna, la cual presentard
un desplazamiento al ejercer nuevas presiones; . algo similar ocy-
rriria en un fraumatismo directo a nivel de la unidn lumbo=sacra,

perdiéndose también en ese caso el anclaje de la columna verte-
brﬂ’o

Hay tres mecanismos por medio de los cuales se puede oca-
sionar injuria al arco neural, produciendo ademas un desplaza-
miento patolégico del cuerpo vertebral que son: la flexién por so
bre carga, un imbalance forzado y una forzada rotacién; estos
pueden presentarse simultdneamente o en variadas combinaciones
puede darse el caso de no encontrar al momento de ocurrir cual~
quiera de las canrenores, una lesion marcada, pero si dejard debi
litada la region, para que en el momento de una nueva injuria, -
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aungue de menor grado, se obfenga una lesion mayor, que presen
te ya lisis o predisponga aun mds la base a la fractura del cuerpo

y su desplazamiento.

Aunque el desplazamiento puede ser provocado por un solo
traumatismo, o menudo es mas responsable, la sobre carga postu-
ral crénica, los factores mecanicos contribuyentes son enfre ofros:
fa movilidad de la articulacién lumbo-sacra y la‘inclinacion de
la superficie superior del sacro, este desplazamiento progresivo
se ve mds frecuentemente en los adolescentes que en los adultos.

En un estudio efectuado con cadéveres de nifios y recién na
cidos, se observo que la hiperflexion de la columna vertebral pro
ducia fractura del arco neural en la region lumbar inferior, loque
apoya ¢ tal como causa; la hipotesis de defecto congénito se a-
poya en fa elevada frecuencia de los defectos asociados, como la
espina bifida en presencia de la lesion y una tercera posicion se
inclina en que la reabsorcidn puede ser mayor que la - aposicion
en las pars interarticularis, esta eventualidad explicaria la au-
sencia de la observacion del defecto en los recién nacidos, expli
céndonos también de esta forma la alta incidencia del problema

en las personas que por su trabajo se ven obligadas a repetidas fle

xiones de la columna vertebral,
Con respecto a su etiologia traumdtica podemos mencionar
los siguientes puntos que son de importancia; asf:

1-  El trauma provoca la fractura de los pars inferarticularis a-
celerando un desplazamiento vertebral.

2-  El trauma puede fransformar una preexistente espondiloliste

sis y sintomatizarla y/o agudizarla.

3-  Puede incrementar o aumenta el deslizamiento de una leve
espondilolistesis existente,

4-  Modifica las condiciones dindmicas y estaticas de la colum

na o espina lumbar pudiendo ocasionar una hiperlordosis, sa

cando el sistema de su centro gravitacional.
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F-  Sintomatologia de la Espondilolistesis:

El dolor presentado puede ser: intenso, ligero o no presen
tarse, o menudo se le encontrard localizado en la articulacién -
lumbo-sacra, pudiendo haber irradiacién o una o ambas piernas,
sobre todo al trayecto de los nervios cidticos, molestando las nal
gas y los muslos.

s . )
La lesion de los nervios sacros puede producar una dneste-
sia [lamado en silla de montar que afecta al periné y las regiones
gliteas, ocasionando pardlisis de los esfinteres vesical y rectal,

Las manifestaciones son bastante tipicas de un trastorno me
canice, una vez iniciadas las molestias el paciente presenta cier
ta sinfomatologia lumbdlgica que aumenta con el ejercicio y ba-
ja con el reposo, es rara la incapacidad total,

Los pacientes se observan por primera vez, generalmente =
en la época precoz de lu adolescencia, con frecuencia aproxima
damente similar entre nifios y nifias; el dolor irradiado a un miem
bro inferior se encuentra en el 1/3 de adultos solamente. Puede
presentarse o la hiper-extensién dolor marcado, hay pacientes -
con limitacién para elevar las piernas verticalmente, asf como pa
ra flexién hacia delante; en un estudio refieren sintomas radicy—
lares, en por lo menos 2/3 de los casos vistos.
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G- Diagnéstico de fa Espondilolistesis:

Es un tanto dificil el efectuar en algunos casos la diagnosis
de este problema, pues su sintomatologia puede ser muy vaga y se
da el caso de que en pacientes con mayor corrimiento vertebral
muesivran pocas molestias y pacientes con leve corrimiento mues—
tran mayores, asi como hay pacientes o los que accidentalmente
se les encuenira algin grado de desplazamiento.

Los aspectos objetivos de este sindrome pueden ser muy re-
{ativamente caracteristicos de la lesion, podria indicarse que en
ausencia de dolor radicular, el paciente no presenta una escolio
sis postural, pero si existe siempre una exageracion de la curvaty
ra lumbar y un hundimiento visible en la Iinea media correspon—
diente al lugar de la anormalidad. En algunos puede observarse
un espasmo muscular discreto y en muchos ofros puede desencade
narse cierfo grado de sensibilidad realizando una presion firme di
recta sobre la zona afectada. Se encuentra limitada la inclina-
cién hacia adelante, lo que puede obedecer a la refraccion  de
las estructuras posteriores de los miembros inferiores.

Ya se mencionaba dentro de la sintomatologia el problema
esfinteriano y la sensacién disminuida en la regidn perineal y glg
teos, asi como limitacién para movimientos libres de exiremida-

-des inferiores.

Resulta en ocasiones muy dificil el poder diferenciar unaes
pondilolistesis de un simple dolor lumbar y de la ruptura. de un dis
co intervertebral, por lo que hay que recurrir a los Rx, para te-
ner un juicio visual de lo que realmente ocurre en esa columna;
ya que asi podemos no solo encontrar la espondilolistesis, sino a-
demds su grado de corrimienfo.

Mencionaré a continuacion las tomas radiograficas que mas
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TOMA OBLICUA DE LA
REGION’
LUMBO SACRA.
EN
PACIENTE ESPONDILOLISTESICO.

puedan interesarnos y las medidas a guardarse para tener mejor co
locacion,

Tomas Oblicuas:

El objetivo es apreciar la posicion gue muestre los detalles

de las apofisis articulares superiores e inferiores, Jas articulacio.
nes inter-vertebrales y la pars inter~articusaris,

Directrices:

1-  Paciente en posicion supina sobre la mesa.

2-  En rofacion oblicua qproximada de 45°,

3-  El brazo mds cercano a la mesa, se apova al costado.

4-  El brazo opuesto se dispone a iraves del pecho, con la ma-
no suieta al borde de la mesa,

5~  5e aplica una almohada de soporte en la espaida.

6~  Se centra fa columna con respecto o la linea media de ia -
mesa.

7-  Las caderas y roditla estan ligeramente flexionadas y sos-
tenidas con almohadas.

8- Eleje longitudinal de la placa es paralelo al efe longitu-
dinal de la columna lumbar,

9-  El rayo centrai es perpendicular a la placa, dirigiendolo ha
cia el nivel de la 3L, centrando la placa con respecto  al
rayo.

10-  Se suspende la respiracion para la esposicion.
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TOMA LATERAL DERECHA
DE LA REGION
LUMBO SACRA

EN PACIENTE CON
ESPONDILOLISTESIS .

22

Tomas laterales:

Directrices:

1-

2-  El plano axilar medio se centra con el plano medio de la
mesa {Linea media).

3-  Los rodillas se flexionan y se superponen.

4~ Se elevan los brazos hasta formar dngulo de 90° con el
eje lateral del cuerpo.

5-  Se disponen escdpulas en el mismo plano vertical.

6~ El eje longitudinal de la placa es paralefo al eje paralelo
de la columna vertebral.

7-  El rayo control esta angulado aproximadamente 5° con
sentido caudal.

8-  El rayo central se dirige a nivel de la cresta ilfaca.

9-  La placa se centra con respecto al rayo central.

ADVERTENCIAS:

1-  Deben verse claramente todas las vértebras lumbares.

2-  Sesuperponen los rebordes del cuerpo vertebral,

3-  En ausencia de escoliosis deben verse claramente los espa-
cios intervertebrales.

4-  El defecto se aprecia mejor en las proyecciones obl icuas
tanto derecho como izquierda.

5-  Las tomas laterales confirman el diagndstico por mas peque

Paciente en decibito lateral sobre la mesa.

fio que sea el corrimiento.
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6- En la toma oblicua podemos apreciar fa disgregacion deam
bos arcos neurales entre las carrillas articulares superiores
e inferiores.

En casos muy discretos el desplazamiento hacia delante de
la 5d. lumbar sobre el sacro, puede reconocerse trazando uno li-
nea entre el dngulo inferior de la primera sacra y €l dngulo supe-
rior de la 5a. lumbar. Normalmente estas lineas deben ser para-
lelas, desplazamiento hacia adelante indico una desviacion de
estas lineas.

Una lesién o defecto en la pars interarticularis puede ob-
servarse en la proyeccion antero—posterior o en la lateral. En una
espondilolistesis antigua ia placa antero posierior permite a me-
nudo el dicgnéstico, ya que a menudo existe una considerable a-
trofia de las ldminas afectadas puede existir una concavidad en
la superficie inferior de la quinta lumbar, debida por lo  general
o una excesiva presion lumbo sacra con estrechamiente del espa-
cio discal, .

24

TOMA ANTERO POSTERIOR
DE LA
COLUMNA LUMBO SACRA
DE PACIENTE CON
ESPONDILOLISTESIS.

25
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H-  Tratamiento de Iq Espodilolistesis:

Dependerd de muchas factores, debiéndose tomar en cuen-
ta, el grado de desplazamiento, lq sinfomatologia y Ig signolo-

gia, la edad del paciente, su ocupacidn, asi como la agudeza o
cronicidad del problemq,

Si fas molestias aparecen en pacientes de 60 afios y si las
mismas consisten principalmente en dolor lumbgr sin  irradiacidn
cidtica, deberd tratarse con un corsé, con analgésicos y relajan-
fes. Cuanto mds joven seq el Paciente, menos resultados darg yn
tratamiento con ejercicios; y el aparecimiento de los sntomas

planfqdo.paulafindmen-te en todo el organismo y deberd tratarse
en formy mds que todo conservadora. El tratamiento en nifios no
se ha estipulado, en nuestro medio no se encuentran Casos repor-

tados en fal caso se observaria y esperaria mas edad para actuar
abiertamente.

mero que se hace es un injerto colocado enfre los dos cuerpos ver
tebrales, después de haber quitado el disco infervertebral, si esc
fo es insuficiente, se podrd en un segundo tiempo, extirpar la 1G-
mina, con el objeto de eliminar el fenémeno compresivo.

Antiguamente se utilizé artrodesis posterior a nivel de [qs
faminas, pero esto era insuficiente, pues no corregia el desplaz

mienfo ya existente, ni evitabg el que se Continuara, pues no ac
tuaba sobre la ynign q nivel de los pedicylos. -
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¢cién de Hibbs (primero que la hizo) tiene por objeto lograr una

0 e A . » -
fusién dsea no solo entre las laminas de las vertebras contiguas,
sino también en las articulaciones apofisiarias. -

La operacion de Gill, indica una excicion del tejido fi~
bro=cortilaginoso en derredor de la lesion y prachcar yna osteo-
sintesis para aliviar la sinfomatologia,

> . . g i @
La fusidn anterior fue dejada por muchas clinicas, aparen-
temente por las complicaciones que fes acarrec, pero hecha por
expertos da resultados muy buenos y minimos complicaciones.

La operacion de Gill no esta indicada en qdo!escentes scil
vo extremo, en la sintomatologia.

- 28

VI~ DESARROLLO DEL TRABAJO:

Se revisaron las fichas médicas de los pacientes atendidos
en =| Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IGSS durante
los ofas 1969 a 1977 y a los cuales se les habia diagnosticado
ESPORNDILOLISTESIS, enconirarido el inicio de casos a partir de
1970 con el cuadro siguientes

1970 se reportan 4 casos = 25.00%
1971 se reporton "2 casos = 12.50%
1972 se reportan 2 casos = 12,.50%
1973  se reportan 2 casos = 12.50%
1974  se reportan 3 casos = 18.75%
[ 1975 se reportan Tcaso 1 = 6.25%
1976 se reportan 2 casos = 12.50% : :
1977 se reportan 0 casos = 0,00% | (abril)..

Con respecto ca§ sexo y dlsrrsbucmn por edodes se enconfro o
lo siguiente:

" Edad Soxo Masculino | Sexo Femenino | % en edad
{afios) ‘ o
30-35 2 0 12,50 .
36 - 40 3 ] 25.00

4].- 45 3 0 . 18.75

. 46 - 50 1 0 6.25

- Bl - 55 2. 2 25.00:

56 - 60 2 0 12.50
Tofales 13 3 100.00%
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A su ingreso se hace un diagnosti s Sqra dor tratamiento se verifics cual era el més apropiado pard
y luego con los estudios CO:PI:"":OtPF?VISlonuI, a los pacientes cada paciente, encontrandose que G pacientes cor edades simila
final; entre los de ingreso dodosnéarr:zs;;er:: -‘;h"f’e fdicc? Potieo res se les dio diferere terapéutica esf: B
dio tenemos: acientes de estu- :
Tipo de tratamiento No. Ptes. Edades (afios)
DIAGNOSTICO INICIAL No. PTES. % Reposo y analgesia 8 36, 38, 38
40, 48, 52
Lumbago de esfuerzo 7 43.75 54, 55.
ESPONDILOLISTESIS 7 Soporte lumbo sacro y
— 43,75 analgesia. 3 A1, 42, 58
A t GH 2 4
go TraumaTieo ] 6.25 Fusion Espinal mas 30, 30, 37
Fractura anti soporfe lumbo sacros 5 re !
ntigua : e 43, 55.
Totales 16 100
Con respecto a la etiologia se encontrd que:
- Luego de efectuados analisi 4
| . 2 . alisls y reexamenes tenemos que el :
. para el diagnédstico definitivo fue el siguiente: medio r Etiologia No. Ptes. %
- Instalacion repenfina 8 50,00
 MEDIO DIAGNOSTICO No. PTES. A Por traumatismo 4 - 25.00
Rx. Yy clinica 7 43 75 fnstalacion por esfuerzo 1 6.25
Rx.: - Asociado espina bifida 1 6.25
- - 6 37.50 -
" Clfnica | . : Asociado a obecidad i : 6.25
3 ‘ _
' Yotal — 18.75 Desiruccion por altera-
(o] es . i - -
16 100.00 cién degenerativa. 1:5 ] Og. f)%o/
_00%
30 31




El resultado de la terapeutica utilizada fue el siguiente:

En cuatro casos no se pudo evaluar los resultados, pues los
pacientes luego de su egreso no se presentaron para  sus
controles.

1=

En dos casos de pacientes operados se habion implantado-
molestias, las cuales desaparecieron con fratamiento medi-
co de analgesia y reposo adecuado, para por ultimo efec-
tuar fisioterapia.

El resto de pacientes no presenté ninguna s intoma tologia
al final del estudio.

32.

Vil- CONCLUSIONES:

El diagnéstico inicial de siete pacientes fue acertado, dan
nos un 43.75% de certeza por estudios de ingresos.

El que mds se presentd ademds del anterior fue el de lumba
de esfuerzo con siete pacientes que da un 43.75%, mdtccmdo
esto que, es uno de los diagndsticos que puede equivocarnos
n respecto al real de alli que hay que tomarlo muy en cuenta.

Hubo variedad en cuanto al tratamiento estipulado, esto fue
ndo en cuenta el grado de afeccion, edad del paciente y -
mpo de haber iniciado las molestias. En ocho pacientes o sea
el 50% de la poblacion estudiada, se dio Onicamente reposo y
fgesia no necesitando de ofros tratamientos complementarios.

- Se practicd cirugia tipo fusion espinal en cinco pacientes,
mpafiada esta de soporte tipo corsé, hubo molestias solo en dos
cientes las que desaparecieron con medicamentos,

Un caso estaba relacionado con anomalia congénita como
fue una espina bifida oculta defectada, el resto de pacientes
demostré alguna evidencia radiolégica de afeccion similar.

El afio en que mds pacientes se atendieron con dicho
oblema fue 1970, en este grupo de estudio,

En cuanto a edad hubo grupos en los cuales seencontro la
yor incidencia, como lo fueron los comprendidos de los 36 a
afios y 51 a 55 en una relacion de sexo de 3:1 y 2:2 mas--
ino-femenino respectivamente.

No se enconird un seguimienfo radiografico de los pa—
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cienfes tratados, aparentemente porque éstos, al sentirse bien ya
no se presenfan para ser evaluados de nuevo.

Creo que el acierto en la diagnosis se debis a que el cen-
tro es un lugar especializado en tales problemas (ortopédico- fray
mdticos) no pienso ocurra lo mismo en otros ceniros donde muy po
co ¢ casi nada se escucha el férmino, pudiendo atribuirse o su po
ca frecuencia, la cual puede radicar en su desconocimiento,

35




VINl- RECOMENDACIONES:

Efectuar un estudio similar en otro cenfro hospitalario para
tenier una comparacion, con relacion a nuestro medio.

Hacer énfasis sobre el problema, ya que puede dejar de dér
sele su importancia debida y por tal no tratar en forma a-
decuada el cuadro, pudiendo en casos leves desaparecer
con un tratamiento para lumbago de esfuerzo, pero en o-
tros casos puede aprovecharse el fiempo, actuando rdpi-
do, de lo contrario se puede dejar lugar @ un corrimiento
vertebral mayor, y de manejo mas complicado, y aun a se-
cuelas mayores.

Efectuar un seguimiento de casos adecuado, para asi cono
cer un porcentaje mayor, de que tan efectivo ha sido el
tratamiento utilizado, o si por el confrario, el paciente
se ha visto obligado o recurrir a otra parte para conse-
guir alivio.

Efectuar estudios radiograficos periddicos, en varias opor
funidades para conocer el verdadero esfado de esa  colum-
na, tanto del periodo de tratamiento, como de la activi
dad cotidiana, y a que esia se reinicie,

Insistir en el diagnastico y el tratamiento, para que el
estudiante se familiarice con tal patologia, para asi alcan
zar un mejor conocimiento del problema y-de sus formas
de resolverlo.
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