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INTRODUCCION

Realmente a el autor le ha preocupado en forma especial
la frecuencia cada véz mayor de los accidentes laborales
sufridos por trabajadores particularmente en la columna
lumbar, esto le ha estimulado a efectuar el presente trabajo de
tesis seleccionando para ello las fracturas de columna lumbar
en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, seleccionando 100 casos
para analisis y presentacion.

La curva creciente del indice de accidentes en todos los
paises del mundo paralelamente a su industrializacion y
mecanizacion, ha llegado a originar altas estadisticas
nacionales de invalides secundaria al truamatismo. Su
tratamiento médico-quirnargico, su hospitalizacion y
subvenciones alcanzan cifras alarmantes para aseguradores
particulares, patronos e instituciones de seguridad social.

“Cuando el hombre adopto la posicion erecta y desafio
las leyes de la gravedad con su apresto esquelético motor
cuadriipedo heredo las desventajas inherentes a lo inadecuado
de estas estructuras; el hombre es un mecanismo movil en
lucha contra el efecto de la gravedad sobre su propio peso y
el que ademds pueda llevar, y esta obligado a desempeiiar
labores de fuerza muscular variable en condiciones habituales
0 insolitas.”

Con buena voluntad, el autor desea contribuir con el
presente trabajo en enfatizar la importancia de la atencion del
paciente traumatizado constituyendo un capitulo vital, ya que
de la atencion inicial que se le preste dependera su evolucion
satisfactoria.

El Autor



OBJETIVOS

Con el desarrollo del presente estudio se pretenden los

siguientes objetivos:

1Lk

1.2
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2.2

2.3

GENERALES:

Ampliar conocimientos sobre fracturas de columna lumbar asi
como su tratamiento.

Conocer la prevalencia de fracturas de columna lumbar y
tratamiento en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

ESPECIFICOS:

Identificar al paciente que consulta por fractura de columna
lumbar en cuanto a:

—  Sexo

— Edad

— Lugar de procedencia
—  Ocupacion u oficio

—  Motivo de consulta

—  Antecedentes

—  Signos clinicos

—  Diagnostico radiologico
—  Tratamiento recibido

Determinar las fracturas de columna lumbar que con mayor
frecuencia son diagnosticadas radiologicamente, en el Hospital
de Traumatologia y Ortopedia.

Conocer las diferentes conductas en cuanto a tratamiento de
las fracturas de columna lumbar en dicho Hospital.



24 (Conocer el motivo de consulta mas frecuente.

95 Determinar la incapacidad que producen las fracturas de
columna Iumbar.

MATERIAL Y METODO

El1 desarrollo del presente estudio se llevd a cabo en el
Hospital de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

‘MATERIAL:

1. HUMANO: Para la realizacion del presente trabajo se conto
con la colabotacion del siguiente personal.

1.1 Maeadico:
111 Sub-Director del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia. '
112 Médicos Jefes de Sala
1.1.3 Médicos Residentes
1.2 Personal Administrativo: i
1.21 Personal de Registros Médicos.

1.2.2 Personal de Archive Radiclogico.
123 Bibliotecario.

1.3 Pacientes en tratamiento.

2. FISICO:
2.1 Registros clinicos de pacientes.
2.2 Archivo Radiologico.

93 Biblioteca Hospital de Traumatologia ¥ Ortopedia
L.G.S.S. -

2.4 Biblioteca Facultad de Ciencias Médicas.

2.5 Hoja de trabajo.

41-————_




2.6 Utiles y equipo de oficina en general. 6o. Evaluacion radiografica.

7o. Revision de Record Operatorios

METODO:
80. Descripcion de fracturas mds frecuentes.

METODO CIENTIFICO:
METODOLOGIA: 90. Descripcion de tratamiento ofrecido a los pacientes.

Para la realizacion del presente estudio se procedio de la 100. Se tabularan, procesardn y analizardn los datos.
manera siguiente:

1o. Elaboracién de protocolo.
20. Revision Bibliografica.
30. Elaboracién de hoja de tabulacion de datos.

40. Revisiéon de 100 registros clinicos de pacientes del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, que ingresaron con diagnostico de fractura
de columna lumbar.

50. Parametros a analizar:

—Registro Médico

—Edad

—Sexo

—Lugar de Procedencia
—Ocupacion u Oficio
—Motivo de Consulta
—Antecedentes

—Signos Clinicos de Ingreso
—Diagnéstico Radiologico
—Tratamiento

—Timpo de suspension
—Tiempo de encamamiento
—Rehabilitacion
—Incapacidad.




CONSIDERACIONES GENERALES

COLUMNA LUMB '\R
(CONSIDERACIONES ANTOMICAS Y FISIOLOGICAS:

La columna vertebral consta de 32 vertebras, distiibuidas de ia
siguiente forma: 7 cevvicales, 12 dorsales, 5 lumbares; b cacras 3 O
4 coceigeas. Las vertebras cervicales, dorsales y lumbares son
moviles unp sobre ofra. Las vertebras lumbares poseen un cuerpo,
‘cuya funcion principal es soportar el peso de la columna, ¥ un arco
neural (pediculos, liminas y apofisis espinosas) en el que se
insertan fuertes ligamentos y misculos, y sobre el cual existen
carillas para la articulaciéon con la vértebra vecina, con el objeto de
facilitar €l movimiento por encima y por debajo. El arco neural
actiia como protector de la médula espinal y de las raices nerviosas
que emergen de la misma. Es oportuno insistiv en que las apotisis
transversas, que se proyecten lateralmente desde los pedlcul{)b,
tienen como funcion primordial servir de punto de insercion a los
musculos, y que su desplazamiento por fractura no pueda lesionar
la médula espinal. Se aplica lo mismo a las fracturas aisladas de las
ap6fisis espinosas. En general, lus vértebras se hacen mas grandes a
medida que se descienden en la columna, con objeto de soportar el
aumento de peso de la cabeza v tronco sobre los segmanins
inferiores. Las vertebras Jumbares poseen cuerpos grandes v ldindids
v pediculos cortos y gruesos, sus apolisis espinosas son robustas v
dirigidas hacia atras casi en linea recta. Las apofisis transversas son
mas largas que de las vértebras cervicales y dorsales. Las carillas
articulares superiores son coOncavas, las inferiores convezas y
tienden a orientarse hacia adentre o hacia afuera, mas que en
sentido anteroposterior. Sin embargo la disposicion de estas carillas
es muy variable. '

MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL:
Puede dividirse la columna vertebral en porciones moviles y

no moéviles, son movibles las regiones cervical, dorsal parcialmente
y lumbay. Las carillas articulares entre cada dos vértebras forman
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verdaderas articulaciones, revestidas de membrana sinovial y fijadas
por ligamentos. Ademds los cuerpos articulares estin unidos entre
si por discos fibrocartilaginosos, adheridos a las caras articulares
del cuerpo vertebral.

© La periferia de cada disco esta compuesta de un fibrocatilago
denso (anillo fibroso) que se inserta firmemente en el borde del
cuerpo; el centro es blando y semigelatinoso (el niicleo pulposo).

A lo largo de toda la columna vertebral, desde la primera
cervical al sacro, se extiende un ligamento grueso y fuerte, el
ligamento vertebral comin anterior, que se une a la porcion
anterior de cada disco vertebral. Este ligamento debe recordarse
siempre, ya que es la principal estructura que hace posible la
reduccion de las fracturas por compresiéon del cuerpo vertebral. En
la parte posterior de los cuerpos vertebrales, y unido a éstos y a los
discos, se extiende el ligamento vertebral comin posterior, desde la
segunda cervical al sacro, que descansa sobre la pared anterior del
conducto raquideo. Otros ligamentos que unen los arcos vertebrales
son los supra espinosos interespinosos, intertransversos y los
ligamentos amarillos. Estos @ltimos son fuertes liminas de tejido
ligamentoso que contiene fibras eldsticas y que conectan las
liminas de las vértebras, confundiéndose con la cipsula articular en
cada lado,

El movimiento de la columna vertebral se lleva a cabo por
accion de deslizamienio del revestimiento sinovial articular, v por
compresibilidad y retroceso de los discos intervertebrales. En la
columna cervical es libre el movimiento anteroposterior
(flexidn-extension). La inclinacion lateral solo es posible por
movimiento combinado de rotacioén y torsion.

En la region dorsal, el movimiento lateral es mds libre que la
flexién y extension, en virtud de la disposicion vertical de las
articulaciones,

En la columna lumbar es libre la flexion y la extension, pero
estdn limitadas la inclinacién lateral y Iz rotacion a causa de la
orientacién interna-externa de las carillas articulares.
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FUNCION DE SOSTEN DE LA COLUMNA VERTEBRAIL:

Por razon de las dimensiones de los cuerpos vertebrales y de
las conexiones existentes entre los arcos de las vértebras, gue
forman un dispositivo complejo de ligamentos y potentes musculos,
la columna proporciona sosién adecuado al cuerpo. —Visto por
detrdas la columna describe una linea practicamente recta desde el
occipital al sacro. Cualquier curva hacia un lado u otro se
dénomina Lscofiosis— Vista lateralmente, en niiios que ya andan y
en adultos ofrece la eolumna vertehral cuatro curvas normales: las
regiones dorsal y sacra son convexas en sentido posterior, y la
cervical v lumbar, concavas en el mismo sentido. Estas curvas son,
en general, uniformes. El aumento brusco 6 marcado de la
convexidad se denomina Cifosis 6 deformidad cifética. El aumento
similar de la concavidad se conoce con el nombre de Lordosis
Procede hacer notar que una fractura moderada por compresion del
cuerpo de una vértebra dorsal es mas facil de  descubrir
clinicamente, porque se ve 0 se palpa la cifosis desde el principio,
mientras que en la region lumbar un grado semejante de
compresion habra de hacer desaparecey la lordosis normal antes de
que pueda descubrirse la deformacion cifotica existente.

COLUMNA VERTEBRAL:
EMBRIOLOGTA

Durante la cuarta semana de vida intrauterina las células de
los esclerotomas emigran hacia el centro y rodean la médula espinal
y la notocorda, lo cual forma una columna mesengquimatosa larga,
gue conserva huellas de su origen segmentario, pues los bloques de
esclerotoma estan separados por areas menos compactas que
incluyen las arterias intersegmentarias.

En el desarrollo ulterior la porcion caudal de cada segmento
de esclerotoma experimenta condensacién y se une a la porcion
cefilica del esclerotoma subyacente, de manera que el tejido
intersegmentario queda incluido en el cuerpo vertebral
precartilaginoso. Asi pues el cuerpo de la vertebra tiene origen
intersegmentario.

4—~b¥—
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Las células originadas en la porcion cefilica del esclerotoma
subyacente ocupan el espacio entre dos cuerpos vertebrales
cartilaginosos, y de este modo contribuyen a formar el disco
intervertebral. La notocorda experimenta regresion completa en la
regiéon de los cuerpos vertebrales, pero persiste y crece en la que
corresponde al disco intervertebral, en este sitio, experimenta
degeneracion mucoide y se forma el nicleo pulposo o gelatinoso,
que ulteriormente es rodeado por las fibras circular del anillo
fibroso; las dos estructuras forman el disco intervertebral.

La redistribucién de los esclerotomas al formar las vértebras
definitivas hace que los miotomas se dispongan a manera de puente
sobre los discos intervertebrales, y esta modificacién brinda a los
musculos posibilidad de mover el raquis; por el mismo motivo las
arterias intersegmentarias, situadas en etapa inicial entre los
esclerotomas, se disponen a mitad de la distancia sobre los cuerpos
vertebrales; sin embargo, los nervios raquideos se sitian cerca de
~ los discos intervertebrales y salen del raquis por los agujeros de
conjuncion.
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MANEJO DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO
DE COLUMNA LUMBAR

Las lesiones vertebrales van desde una contusion simple de
musculos para vertebrales con poco 6 ningin efecto en el paciente,
hasta luxacion de las vértebras lumbraes con paraplejia.

El tratamiento inapropiade en la sala de urgencias puede
contribuir al dafio permanente.

El tratamiento inicial debe comenzar en el sitio del accidente
por personal de abulancia bien adiestrado. Si el paciente llega en
posicion distinta de la de dectbito ventral o dorsal, debe colocarse
de inmediato en esa posicion. Retirar todas las ropas sin modificar
la posicion del paciente, si hay deficit neurologico debe evitarse
que el paciente descanse por tiempo prolongado en posicion que
pueda provocarla necrosis de la piel por presion. (ualcera por
decubito).

Debe constatarse de inmediato: Permeabilidad de vias aéreas,
la presencia 6 ausencia de choque, y nivel de conciencia.

TRATAMIENTO PRELIMINAR:

La primera prioridad es una via aérea adecuada, la siguiente
apoyo circulatorio y se realizara por inyecciones intravenosas a
traves de una guja calibre 18, Cuando no se han comenzado los
liquidos intravenosos, debe tomarse muestra dé sangre; para tipo
sanguineo y pruebas cruzadas, hematocrito, cuenta total de
leucocitos y diferencial y electrolitos,

En sepuida debe prestarse atencion al aparato winario, un
cateter de Foley No. 14 6 16 de la escala francesa debe uiilizarce
en condiciones asépticas, la cantidad de orina obtenida debe
anotarse cuidadosamente, el catéter debe entonces colocarse a
derenaje directo.

S
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEFINITIVO:

Una vez que el iratamiento de urgencia se ha realizado y el
paciente estd estable y bajo control, debe realizarse un examen
cuidadoso y completo.

Si el paciente estid conciente debe obtenerse antecedentes de
como sucedio la lesion y si hay paraplejia, si la aparicién fue aguda
6 gradual. Ademas de estos antecedentes breves pero importantes,
debe preguntarse al paciente que sefiale cualquier area de dolor 6
hipersensibilidad. Debe darse instrucciones para mover las
extremidades inferiores y registrar la presencia ¢ ausencia de
movimientos.

Un examen neurologico cuidadoso debe realizarse ahora,
regisirandose; El movimiento, la sensacion, el tono, cambios de
reflejos. El registro inicial es critico, porque sin un registro
completo y cuidadoso de este examen, los cambios futuros en el
cuadro neurolégico no pueden ser valorados,

Debe hacerse después examen de la espalda sin mover al
paciente, si estda en posicion supina, la mano gue examina debe
deslizarse, suavemente debajo del paciente. La prominencia de las
apoOfisis espinosas ¢ hipersensibilidad local, deformidades visibles, y
la presencia de espasmo muscular ayudan a delimitar el area de la
lesion. Deben regisirarse las abrasiones en el abdomen, porque esto
puede llevarnos a sospechar una lesion por cinturon de seguridad.
Si la exploracion fisica completa no fue realizada inicialmente debe
hacerse ahora.

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE DIAGNOSTICO:

Después que la exploracion fisica determina el nivel probable
de la lesion se tomaran radiografias' A.P. y lateral sin mover al
paciente. Este estudio debe incluir por lo menos 4 cuerpos
vertebrales por encima y abajo del nivel sospechado de la lesion.
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Estas radiografias son examinadas en busca de contornos y
alineacién de los cuerpos vertebrales y la presencia 6 ausencia de
fragmentos oseos que se proyecten hacia el canal medular.

El drea mas frecuente de lesion en que la médula esta dabada
es en la union de la columna lumbar movil con la colum a dorsai
menos movil,

Debe prestarse atencion especial en esta area, buscando un
fragmento marginal.del borde superior del cuerpo de las verlebras
inferiores; si se encuentra vepresenia la mas inestable de todas las
lesiones de la columna toracolumbar. Debe recordarse que todas las
fracturas de la columna apareceran estables en la posicion supina o
prona. Si hay alguna duda de la presencia 0 ausencia de estabilidad
después de las radiografias iniciales, debe tomarse tomograma. La
puncion raquidea no debe hacerse como un procedimiento
sistematico en estos pacientes, éste procedimiento debe hacerse
junto con la mielografia. (Hay gran diferencia de opiniones cuando
realizarlas).

TRATAMIENTO DEFINITIVO TEMPRANO:

Las lesiones abiertas de columna vertebral v meédula espinal
son raras, cuando se presente la reparacion quirirgica se realiza
como en cualquier ofro tipo de lesion de tejidos blandos. Si hay
perdida persistente de liguido medular que indique seccion de la
duramadre, ya sea por hueso 6 por cuerpo extramo estd indicada
una laminectomia. Todos los desgarros de la duramadre deben
cerrarse, utilizando de ser necesario injerios aponeurdticos. Esta
indicado la cobertura con antibioticos LV. junto con irrigaciones
frecuentes y abundantes durante la operacion para evitar
meningitis. Muchas de estas lesiones seran secundarias a una herida
por puncion con el punto de entrada lejos de la linea media.
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FRACTURAS DE COLUMNA LUMBRA

DESGARRO DE LOS MUSCUILOS PARAVERTEBRALES:

7 Un desgarro de musculos paravertebrales mostrara espasmo
agudo e inclinacion hacia el drea lesionada. (curva antdlgica) El
examen radiologico sera normal excepto por probables escoliosis
secundaria al espasmo muscular. El tratamiento se dirige a la
disminucion del dolor con analgésicos apropiados, reposo en cama
¥y compresas calientes.

LESION DEL DISCO INTERVERTEBRAL:

La protusion de un disco intervertebral debe ser diagnosticada
por los antecedentes y la exploracion fisica, que incluye una
prueba positiva al levantar la pierna extendida (signo de Lasegne)
en asociacion con cambios sensoriales y los reflejos.

La identificacion positiva se realiza por mielografia; debe
seguirse el tratamiento conservador de un disco agudo, tal como se
indico para el desgarro de los musculos paravertebrales.

FRACTURA O COMPRESION CUNEIFORMES:

Las fracturas en cufia o por compresion, son las fracturas mds
frecuentes de la columna lumbar en las personas menores de
50 anos. Aparece mas frecuentemente como resultado de una caida
desde una altura en la que el paciente caé sobre sus pies,
trasmitiendo fuerzas de flexion aguda hacia la columna. La lesién
puede acompafiarse de fractura de calcaneo; algunas veces objetos
que caen pueden golpear los hombros del paciente produciendo
presion aguda de la columna y fractura por compresion de la
columna toracica en personas mayores de 50 afios; algunos estados
patologicos como mielomas multiples, tumores metastiticos 0
osteoporosis pueden predisponer al paciente a fractura de los
cuerpos vertebrales con minimo de fuerza externa. Algunas veces
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toser, estornudar, o simplemente levantar una silla puede ser el
tnico antecedente obtenido.

Las radiografias mostraran disminuciéon de la altura anterior
del cuerpo vertebral. Esta disminucion de altura de 10 a 20o/o del
cuerpo vertebral; raramente aparece déficit neurologico con esta
fractura va que los elementos posteriores aparecen intactos.

El tratamiento temprano en el grupo mas joven puede
describirse como sigue: El paciente puede permanecer supino la
mayor parte de las veces habiéndosele dado suficientes sedantes
para contrarestar la molestia grave. Debe recordarse gque puede
aparecer ileo adinamico secundario al hematoma paravertebral gue
acompaiia a esa fractura.

Si aparece el ileo, debe administrarse liguidos inira venosos
junto con sonda nasogastrica. Si el colapso de los cuerpos
vertebrales es mayor de 30ofo de la altura total, el paciente debe
ser cuidadosamente colocado con la cabeza en el pié de la cama de
hospital, para que el flexionador de rodilla pueda utilizarse para
obtener hiperextension del arvea fracturada. Se coloca un tablero
engrozado para fractura entre el colchon y el tfambor. El
flexionador de rodillas se eleva gradualmente aproximadamente una
vuelta de manivela por hora, hasta que creamos que se ha logrado
extension suficiente para reducir la fractura. Este método debe
conseguit alguna reducciébn por traccion en el ligamento
longitudinal anterior. Debe tomarse una radiografia lateral para
confirmar la magnitud de reduccion obtenida. Cuando el paciente
se estabiliza, debe ser trasladado a un armazon de Goldthwait para
la colocacion de un corsé de yeso en hiperextension. Debe tenerse
cuidado al colocar este corsé de yeso para obtener presion en tres
eminencias oseas importantes: la parte superior del esternon v la
cara anterior del torax, las crestas iliacas y la columna que descarga
directamente al nivel de la vertebra fracturada. Debe tenerse
cuidado de cubrir la cresta iliaca, los bordes costales, el pubis y el
esternon superior con felpas acojinadas. Deben inicarse ejercicios de
hiperextension muy tempranamente después de la lesion, ya que el
mantener los misculos paravertebrales adecuados es la mayor
importancia para disminuir la morbilidad de estas fracturas. Si el
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colapso es menos del 30o/o de la altura total del cuerpo vertebral,
el reposo seguido de ejercicios de hiperextension sera tratamiento
suficiente para un buen resultado. En personas mayores de 50 anos
o en personas que han padecido traumatismos minimos,el reposo
completo en cama con el paciente en decubito, junto con el uso
temprano de ejercicios de hiperextension serd un tratamiento
temprano adecuado. La movilizacion temprana del paciente puede
lograrse por el uso del corse de Taylor para espalda. Debe ponerse
especial atencion a cualquier patologia pre-existente que
predisponga a la fractura.

FRACTURA ESTALLADA:

La fractura estallada es semejante a las lesiones por
compresion, excepto que en esta ultima circunstancia la linea de
fuerza es casi siempre perpendicular a la columna vertebral.

A medida que las fuerzas son trasmitidas haecia la columna, el
cuerpo vertebral afectado parece explotar. Debido a la proyeccion
anterior de los fragmentos, puede haber algunas veces deficit
neurologico. Este deficit es por lo general de naturaleza temporal
pero de no serlo, debe hacerse mielografia. Si se demuestra
blequeo, debe realizarce descompresién quirurgica apropiada.

Si la descompresion no es necesaria, el tratamiento consiste en
reposo en cama y posicion neutral. Debe evitarse la posicion en
hiperextension. Cuando el paciente se estabiliza, debe colocarse
corsé de yeso en posicion neutral o puede ser utilizado un cinco
apropiado de columna. Debido a los multiples frapmentos juntos
con las estructuras ligamentosas intactas que rodean a esios

" fragmentos la fractura cicatriza rapidamente.

FRACTURAS DE LLAS APROFISIS TRANSVERSAS:

Las fracturas de la apofisis transversas aparecen algunas veces
en la columna lumbar. Como en la lesion con avulsion secundaria o
contraccion muscular violenta y brusca. B
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La lesion también puede llegar a aparecer por golpe directo.
La prueba radiologica de esta fractura puede obtenerse con la
proyeccion A.P. La linea dentada encontrada en la fractura, junto
con los hallazgos de hipersensibilidad y espasmo, aislara esta
entidad de una separacion congénita. El tratamiento para ésta
fractura debe dirigirse a lograr el bienestar del paciente; reposo en
cama durante varios dias, junto con analgésicos apropiados. Debe
tenerse cuidado de explicar al paciente que no hay probabilidad de
dafio neurologico. Debe de recomendarse con energia evitar el
exceso de tratamiento.

FRACTURAS DE LAS APOFISIS ESPINOSAS:

Puede fracturarse por fraumatismo directo, por un ohjeto que
caé desde una altura y que golpea la columna flexionada del
paciente, 0 por traumatismo indirecto, tal como la contraccién
violenta asociada con la fractura “Del Paleador de Arcilla”, ésta
ultima fractura aparece principalmente a nivel de T-1.

El diagnédstico se hace por exploracion fisica y por radiografia

lateral; no debe intentarse la reduccion y el paciente debe de ser
tratado sintomaticamente. No se encuentra déficit neuroldgico con
frecuencia.

FRACTURAS INESTABLES:

Todos los pacientes con lesion traumatica aguda de la
columna, debe de fratarse como inestable hasta que no se pruebe
lo contrario. Cualquier grado de mala alineacién aungue sea
bequenta, ya sea en las proyecciones laterales 6 A.P. de la columna,
debe de hacer sospechar al médico de la inestabilidad.

Una fractura de “rebanada en cufia” de la parte superior de la
vertebra inferior, cuando se ven las radiografias laterales y en los
A.P. indica una fractura luxacién y significa una situacion muy
inestable. Casi todas las fracturas que son inestables se encontraran
en el drea de T-2, L-1, atin con traumatismos graves la columna
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toraxica permanece estable debido a la msercion de las costillas. En
las lesiones por el cinturon de seguridad con mas frecuencia son
afectadas L-1, L-2 y L-3. Casi todas estas fracturas tienen un
déficit neurologico completo 6 parcial. Independientemente de si el
déficit neurologico es parcial ¢ completo, deben mantenerse
precausiones en el movimiento y tratamiento de estos pacientes,
porque puede haber posibilidad de alguna recuperacion neurologica.
Cualquier fuerza motora 0 sensacion presente por debajo del nivel
del dafio medular indica lesion parcial de la meédula. La pérdida
total de la sensacion por debajo de la lesion medular es indicacion
de seccion de la musma, particularmente si estin presentes los
reflejos controlados por los segmentos inferiores a la lesion. .
HOLTSWORTH piensa que si la perdida completa motora y
sensorial persiste mas alla de 24 horas el dafio de la médula es real.

Las fracturas de los elementos posteriores pueden aparecer
como resultado de traumatismo directo 6 por hiperextension. Son
lesiones raras, pero pueden estar asociadas con lesion de la médula
y deben de ser consideradas inestables,

Cuando se hace el diagnostico de inestabilidad, debe de
empezar el tratamiento apropiado de enfermeria. El paciente debe
ser volteado cada 2 horas en su armazon foster 6 en una cama
cirOelectricc. Un ortopedista y un newrocirujano deben de ser
consultados para seguir el tratamiento.

REHABILITACION DEL TRAUMATIZADO:

La rehabilitacion del traumatizado constituye un capitulo de
capital 1mportancia economica para aseguradores, patrones e
mstituciones de seguridad social. La curva creciente del indice de
accidentes en todos los paises del mundo —Paralelamente a su
industrializacion y mecanizacion—, a pesar de la implantacion de
medidas de seguridad, ha llegado a originar copiosisimas
estadisticas nacionales de invalidos traumiticos. Su tratamiento
meédico-quirurgico, su hospitalizacién y subvenciones por paro e
invalidez alcanzan cifras economicamente alarmantes. Todo ello ha
determinado una necesidad de implantar servicios .y técnicas de



ilitacia a este tipo de pacientes. Los 1€esu1tado‘s
l;zg:tt:);:ctz‘;:::s diarestas medid::s son sobradamente conocidos. .As:;i
en 1953 se establecid en el Instituto Guater.nalte(fo (_%e Segu;:dia
Social un Servicio de Rehabilitacion con la asistencia !;ecmca e gs
Naciones Unidas. Gracias a ello, el tratamiento promedio en c:a:i:(r)s de
" accidentados de trabajo, que hasl;q entor{ces s€ elev_'aba a la cifra e;
203 dias, descendio a la de 36.85 dias. Al mismo 1;1emp(3=,daed
numero de enfermos asegurados gue recobr:'aron su plena capacl100
de trabajo sin percibir ya subsidios en efectivo paso del 43 por 10
al 72 por 100. El nimero de casos con c{erecho a ?demlzaglgrgl
por pérdida total de la capacidad de trabajo descendio de un 8.

“por 100 a un 3 por 100.

La rehabilitacion médica, aporia las s%gui.entes ventajas
econodmicas, cuando se aplica a pacientes traumatizados:

lo. Disminuye el numero de hospitalizaciones en todos lps
enfermos quirtrgicos.

20. Impide la aparicién de numerosas secuelas invalidantes,
cuando su aplicacion es precoz.

30, Anula o disminuye el grado de invalidez en enfermos con
déficit fisico.

40. Incorpora mas rapidamente al paciente a sus ocupaciones
laborales o habituales.

50. Disminuye el porcentaje de primas por invalidez.

FRACTURAS VERTEBRALES DORSOLUMBARES
REHABILITACION:

ILa reduccion de este tipo de fractuifas se hace en
hiperextensiéon vertebral, manteniéndose un corsé de yeso durante
tres meses, Las actividades gimnasticas se iniciaran en el momento

en que el yeso esté seco para evitar invalidez por inmovilizacion

prolongada. Se desarrollaran diariamente ejercicios corporales
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globales y juegos deportivos que mantengan en buen estado las
grandes funciones (respiracion, circulacién, tono muscular ¥ tono

psicologico), asi, como actividades especiales de ergoterapia e
hidroterapia.

DOTTE subdivide el {ratamiento cinesiterapico de estos
pacientes en tres fases:

Fase inicial, con paciente enyesado.
Fase intermedia, recién quitado el veso.
Fase final,

FASE INICIAL: El enyesado cumplira ciertas modificaciones
como: mantener la hiperlordosis cualquiera que sea la posicion del
paciente; dejar libres las axilas para permitir movimientos con las
extremidades superiores; abrir una ventana abdominal desde el
ombligo al apéndice xifoides; escotar la region inguinal para
permitir la flexion de la cadera en un angulo no menor de los 90
grados. El enyesado asciende lateralmente hasta los trocanteres y
posteriormente hasta la 6a. vértebra dorsal. Se evitaran los rebordes
rregulares del yeso que puedan originar ulceraciones o heridas.

Durante esta fase se trabajan los musculos espinales mediante
actividades isométricas y movilizaciones de extremidades, y los

abdominales, isométricamente ¥ por movilizacion de extremidades
inferiores,

FASE INTERMEDIA: Se inicia al retirar el yeso (por lo
general a los tres meses), siendo ya posible desarrollar toda clase de
marchas, movilizaciones de tronco, trabajo en suspensién y
poleoterapia, hidroterapia y manipulaciones generales corporales,
buscando el hacer desaparecer la estitica lordotica, la insuficiencia
abdominal, la fijacion vertebral y los dolores. En esia fase, una de
las principales finalidades es el equilibrio estatico.

FASE FINAL: Ya se pueden practicar los saltos y depories
especiales, de acuerdo con la edad ¥ estado fisico general.
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ANALISIS

FRACTURAS DE COLUMNA LUMBAR
{Analisis de 100 casos)
Hospital de Traumatologia y Ortopedia 1.G.S.S.

I. EDAD:
CUADRO No. 1

Edad Mo. de casos ofo
16-25 40 40.00
26-356 . 28 28.00
36-45 16 16.00
45-55 , 10 10.00
56-65 4 4,00
66-75 1. 1.00
76-85 1 1.00
Total 100 100,00

El mayor nimero de casos se encuentra comprendido en la
década cortespondiente a los 15-25 afios, lo que equivale al
40.000/0 del total de casos.

Quiero hacer notar que el paciente de menor edad fue de 18
anos y el de mayor edad de 77 afios,




26

GRAFICA No. 1
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II. SEXO:
CUADRO No. 2
Sexo No. de ‘ ofo
Casos
Mascuiino a8 28.00
Femenino 2 2,00
Totai 100 100.00

40 -L p—
-3
30 4 F"'"
20 .
o)
10 4
15-25 286-35 36-45 46-B5 56-65 66-75 T6-85 ARNOS
EDAD

El presente cuadro nos muestra que de los 100 casos
estudiados 98 pacientes (98.000/0) corresponden al sexo masculino
(2.000f0) al sexo femenino. Observandose
preponderancia en el sexo masculino para este grupo estudiado.

vy 2 pacientes

100
95
920
85
80
75
70
65
60
65
50
45
40
35
30
25
20
15
10
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GRAFICA No. 2
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III, LUGAR DE PROCEDENCIA:

CUADRO No. 3

Procedencia Mo, de ) 0/0
Casos

Urhano 69 69.00

{Ciudad capitall

Burat 41 41 00

{interior e la

Replibiica)

Torai 100 160.00

El presente cuadro muestra que la procedencia mas alta
corresponde al area urbana de la ciudad capital en un 69.000/o vy
un 41.000/0 al interior de 1la Republica.

GRAFICA No. 3

LUGAR DE PROCEDENCIA

Interior
de la
Republica

Ciudad
Capifal

41 ofo

IV. OCUPACION:

CUADRO No. 4
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Ocupacidn Mo, de olo
Casos

Agricultar (Jornaiero) 30 30,00
Piloto Automovilistico _14 14.00
Abafiil 15 15,00
Operario {Obreral 5 5.00
Mecanico Automoiriz 4 4,00
Carpintero 4 400
Secretario (Oficinista) 6 6.00
Bodeguero 2 2,00
Cobrador 2 2.00
Ayudante de empaque 1 1.00
Doctor Veterinario 1 1.00
Supervisor de teléfonos 1 1.00
Supervisor de produccion 1 1.00
Mensajero 1 1.00
Cantero 1 1.00
Posero 1 1.00
Asistente de ingenierfa 1 1.00
Administrador de finca 1 1.00
Agente viajero 1 1.00
Supervisor de ventas 1 1.00
Esguivador de mercader{a 1 1.00
Minero 1 1.00
Jefe de tunel 1 1.00
Guardabosgue 1 1.00
Maquinista 1 1.00
Chiciero 1 1.00
En desempieo 1 1.00 .
Total 100 100,00

El presente cuadro nos muestta que de los 100 casos del
estudio 30 de ellos (30.000/0) se dedican a trabajos de agricultura,
por consiguiente el area de produccidn agricola se ve afectada por
ausentismo secundario al trauma. El 15.000/o son albaifiles, el

14.000/0 pilotos automovilisticos, el 6.000/0 carpinteros.
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V. MOTIVO DE CONSULTA:
CUADRO No. 5
Motivo de Consuita No. de oo
Casos
Caida de aitura 47 47 00
Accidente auromovil:siico 23 23.00
Traumatismo por objetos
pesados 9 9.00 E
Golipes por asaiio 15 6.00 g 232
Peatones 6 6.00 H 35
Accidente moiocicieta 2 2.00 .g w2 gg
Caida cargande objetos < §§§ 3§ g
pesados 3 3.00 [ ‘3'8 H ﬁ.g, 82
Traumatismp por prensamiento i 1,00 o g g gg 2 g é'g
Accidente teportivo 1 1.00 . 7 §§ o% ‘g‘-g gg
=]
Toial 100 100.00 z % ':‘;%5 PEEEE
< ceE88 « By
S il
) E O d4poA<OE<
El presente cuadro muestra que de los 100 pacientes que < o ot s G0l
consultaron por traumatismo lumbar, 47 de ellos (47.000/0) fue g = e
por caida de altura, 23 (23.000/0) por accidente automovilistico, 9 © =
(9.000/0) por traumatismos producidos al caerles objetos pesados y %
6 (6.000/0) golpes producidos al haber sido asaltados; asi mismo
aparecen otros motivos de consulia en menor numero y frecuencia.
T 1
39

40
35
30
25
20
i5
10
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VL. ANTECEDENTES:

CUADRO No. 6

Aniecedentes No. de ofo
Casas
Antecedentes Negativos 64 54.00
Antecedentes Positivos . 37 37.00
Antecedenies Tralumaticos:
Lumbago de esfuerzo 5 5.00
Accidente automiviiistico? 2 . 2.00
Herida por impacto de bala
miembro infarior 2 2.00
Trauma iumbar? 1 . 1.00
Contusidn cerebral 1 1.00
Contusidn columna sacra 1 1.00
Fractura tabiilo derecho 1 1.00
Fractura maxilar inferior 1 1.00 .
Fractura mufeca izquierda 1 1.00
Herida por proyectil arma
de fuego brazo izquierdo 1 1.00
Herida coriocontundente
cuero cabeliudo 1 1.00
Total 17 17.00
Antecedenies Quirdrgicos No, de olo
Casos
Amigdalectomya 2 2.00
Apendicectomya 2 2.00
Hernioplastia 1 1.00
Mastectomia 1 1.00
Vacectomia 1 1.00
Operacién abdominai ? 1 1.00
Perdidas de organos
Ojo devecho 1 1.00
,Dientas 1 1.00
Totai 10 10.00
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Antecedentes Médicos No. de /o
Casos
Gastiiris 3 3.00
Armeb:asis 1 1.00
Cefalea Etioioga? 1.00
Dolor Coiumna? i 1.00
Bronconei monia 1 1.00
Empedimenios Congen1os
Dhiticuttad vars la marcha i 1.00
Totai 8 5.00
Amecedentes Alergicos Ng, e oo
Casos
Fenicilina 1 200
Carng de cergo 1 1.00
totai b 2

El presente cuadro demuestra que de los 100 casos estudiados
64 pacientes no refirieron antecedentes de ningan tipo. 37
pacientes (37.000/0) refirieron antecedentes distribuidos de la

siguienfe forma:

Aniecedentes

T rgumaticos
Quir i gicos
Medicos
Alergicos

Totai

[s24=}

17.00
10.00
8.00
2.00

37.00
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VII. SIGNOS CLINICOS:

CUADRO No. 7

Signos Clinicos No. de olo
Casos

Dolor en regién Dorsb-lumbar 48 48.00
Dolor v dificultad para la marcha 16 16.00
Contusién severa regidn Dorso-lumbar

{erociones, edema, equimosis) 6 6.00
Signo de lasegue positive 5 5.00
Espasmo muscular 4 4,00
Delor en parrilla costal 3 3.00
Dolor fosas renales 2 200
Doior regién Lumbo-sacra 2 2.00
Dolor columna cervical 1 - 1.0G
Dolor cadera y muslo derecho 1. 1.00
Dolor miembro inferior 2 2.00
Hiporeflexia miembro inferior 3 3.00
Hipereflexia miembro inferior 3 3.00
Sensibilidad disminuida M. inferior 4 400
Movimientos disminuidos M. inferior 3 3.00
Anestasia drea pubiana 1 1.00
Hipoestesia M. inferior 1 1.00
Areflexia M. inferior 1 1.00
Atonia muscular M, inferior 1 1,00
Reflejos ostetendinosos disminuidos 1 1.00

El principal signo clinico encontrado en los 100 pacientes que
consultaron por fracturas de columna lumbar fue: Dolor en regién
dorso-lumbar 48 casos, Dolor con dificultad a la marcha 16 casos,
Contusiones severas en region dorso-lumbar 6 casos.

VIII. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

CUADRO No. 8

i-v

Diagnostico No. de ofo

Casos C asos
1, Fx. Parcial de i-i

con 25a/o aplastamienio 1 1
2, Fx. aplastamiento de L-}

en un 50o/o 3 3
3. Fx. con aplastamiento en cufia

dei cuerpo de L-i 31 3
4. Fx. Conminuta dei cuerpo

de L-i 1 1
6. 7 Fx. Luxacidn de L-i 1 1
6. Fx. Apotisis transversa

de L-i 4 4
7. Fx. Aplastamiento de i-H 9 9
8, Fx, con deformacion en cufia

ventrai y lateral derecha del

cuerpo. de. Lo 1 1
9. Fx. Aplastamiento de

L 2 2
10, Fx. Apiastamiento ventral '

v laveral derecha del

cuerpo de L-ilj 1 1
a1, Fx. Apiasiamienio v

t.uxacion L-ifi 2 2
12, Fx. Completa apofisis

rransvessa Leiii 7 ?
13, Fx. de la lamina oe

L-iii 1 1
14, Fx. Muititragmenta: ia del

cuerpo L.t 1 1
15, Fx. Aplastamienio -1V 4 4
16, Fx, Munifragmentaria dei

CUEBTRO L1V 2 2
17. F x. Apofisis transversa

[ 1 1
18, Fx. Aplastamiento en

cufia gel cuerpo L-V 1 i
18, Fx, Myititragmentaria det

cuerpe de L-V 1 1
20. X, Apofisis transversa
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Diagndstico No de olo
casos

21, Fx, Luxacién L-V 1 1

22. Fx. Pediculos L-V 1 1

23, Fx. Aplastamiento varias
vértebras. (mas de dos

vértebras) Q 9
24, Fx. Aplastamiento del

cuerpo L-i y L-11 5 5
26.  Fisura del Pediculo

devecho de Ll y L-V | 1
26. Compresién radicular de

Lty LV 1 1
27. Fx. Apofisis transversa

varias. vertebras {mas de dos vértebras) 4 4

El diagnostico radiologico que con mayor frecuencia fue encon-
trado en los 100 casos del estudio fue: Fx con aplastamiento en cu—
fia del cuerpo de L-I con 31 casos (81.000/0).

3éa
GRAFICA No. 8

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

31 %
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IX.. TRATAMIENTO:

CUADRO No. 9

Tratamiento Médico No, de ofo
Casos

ANALGESICOS:

Pirazolonicos 43 43.0@-
Acido acetil salicilico 258 25.00
Propixefeno 4 400
Meperidina 2 2.00
Codaspirina 2 2.00
Dexametazona 1 1.00
Total 77 77.00 77.00
RELAJANTES ' No. de olo
: Casos
Diazepan 31 31.00
Metacarbomol 6 6.00
Meprobamato 2 2.00
Fotal 39 ’ 39.00
Tratamiento Crtopedico No. de ofo
Casos
Reposo absaluto en cama 52 . 52.00
Tracién Tillaux 30 30.00
Corsé de yeso 62 62.00
Medicina fsica 12 12.00
Traccién Cervical ]
{Blackmore} 1 1.00
Total 157 157
Tratamiento Quirdrgico _ No. de olo
Casos
Fusitn espinal 4 4.00
Laminectomia 2 200

Totai 6 6.00
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El presente cuadro nos demuestra que de los 100 pacientes
del estudic recibieron tratamiento de la manera siguiente:
Analgesicos 77.000/o, Relajantes musculares 39.000/o, Reposo
absoluto 52.00c0/0, Corsé de yeso 62.000f0, Traccion de Tillaux

30.000/0.

El tratamiento quiriwgico fue aplicado a 6 pacientes, 4 fusion
espinal, 2 casos laminectomia,

X. INCAPACIDAD:

CUADRO No. 10

incapacidad No, de ofo
Tewen Casos

Referidos a rehabilitacién 50 7 59.00

Casos conciuidos

{Sin incapacidad) 40 40.00

Failecidos 1 1.00

Total 100 100.00

El presente cuadro nos demuestra que de los 100 casos
estudiados con fracturas de columma Iumbar 59 pacientes
{569.000/0) se les refirio a Rehabilitacibon para continuar
tratamiento y 40 pacientes (40.000/0) se les dio caso concluide sin
incapacidad aparente. Un paciente falleci6 por paro
cardiorespiratorio.

XI. TIEMPO DE ENCAMAMIENTO:

Atendiendo al nimero de dias que cada paciente estuvo
hospitalizado, se puede observar que el mayor tiempo fue de 102

39

dias y el menor de 3 dias. El tiempo promedio de encamamiento

de los 100 casos con fractura de columna lumbar estudiados fue de
10.39 dias.

dotal 153 el siguiente Poligono de frecuencias se observa
e amente el nimero de dias que cad i :
hoptistimd q cada paciente estuvoe
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XII. MOTIVO DE EGRESO:

CUADRO No. 11

Moiivo ve Egreso

1 - Curado

Z -~ Magjorado

3 - No Mejorado
4 — Voluntario

- B — Apandono

6 — Transferido
7 — Defuncién

Tolal

No. de [-3-)
Casos
2 2.00
93 93.00
1 1.00
0 0.00
0 0.00
3 3.00
1 1.00
100 100.00

El presente cuadro nos muestra que de los 100 pacientes que
recibieron tratamientos: 93 casos (93.000/0) se les dio egreso

- mejorades, 3 pacientes (3.000/0) fueron transferidos al Hospital

regional , de donde procedian, 2 pacientes salieron curados y un

pacienfie fallecio.
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CONCLUSIONES

En el estudio efectuado de 100 casos de fracturas de columna
lumbar, el grupo etario en donde se derecté el mayor ntimero
¥ porcentaje correspondié a pacientes comprendidos de 15 a
25 anos de edad en un 40.000/0 (40 casos).

En el estudio efectuado de 100 casos con fracturas de
columna lumbar, 98 pacientes (98.000/0) correspondieron al
sexo masculino y 2 pacientes (2.000/0) al sexo femenino).

Respecto a la prosedencia de los pacientes se encontré 69
casos (69.000fo) correspondientes al area urbana de la ciudad
capital y 41 casos (41.000/0) al interior de la republica,

En cuanto a ocupacion de los pacientes con fracturas de
columna lumbar, el area de produccion agricola es afectada
altamente; demostrando que el 30.000/o corresponden a éste
tipo de trabajo.

El autor encontro que el principal motivo de consulta lo
constituyen pacientes que sufrieron caida de alturas en un
47.00c/o asi mismo los accidentes automovilisticos ocupan el
segundo lugar con un 23.000/o, indudablemente estos
hallazgos son relacionados con el tipo de trabajo.

El principal hallazgo fisico y motivo de consulta al ingreso del
hospital fue: dolor intenso dorso-lumbar en 48 pacientes
(48.000/0). (No se describen deformidades.)

Evaluadas las radiografias de los 100 casos con fracturas de
columna lumbar, se encontr6 que 31 casos (31.000/0)
presentaban Fractura con aplastamiento en cuiia del cuerpo de
L-1, y el resto de otros tipos.

El tratamiento instituido en los pacientes con fracturas de
columna lumbar fueron: Analgésicos 77.000/o, Relajantes
musculares 39.000/0, Medicina Fisica 12.000/0, a 52




pacientes reposo absoluto, Corsé de yeso 62.00c/o, y Traccion
de Tillaux 30.000/o. El tratamiento quirtrgico fue aplicado a
6 pacientes, 4 casos Fusion Espinal, 2 casos Laminectomia.

El autor encontrd que de los casos inveétigados, 59 pacientes
fueron referidos a tratamiento en Rehabilitacion; 40 pacientes
fueron casos concluidos sin aparente incapacidad.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos al personal Médico y paramédico prestar
inmediata y adecuada atencién al paciente que consulta por
fractura de columna lumbar, ya que de su tratamiento inicial
y diagnostico temprano dependen los beneficios futuros.

Es imﬁortante confirmar el diagnostico clinico de fractura de
columna lumbar mediante estudio radiolégico con el objeto de
establecer el sitio y grado de la lesion de las mismas.

Los ejercicios de rehabilitacion es una terapia inherente al
iratamiento médico, ortopédico y quirargico para pacientes
con fracturas de columna lumbar, con la finalidad de evitar
invalidez secundaria por inmovilizacién prolongada;
favoreciendo la incorporacién mads ripida al paciente a sus
ocupaciones laborales 6 habituales.
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