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Al INTRODUCCION

El tratamiento inicial precoz y adecuado -
del parapléjico secundario a fracturas de la co
lumna vertebral dorso lumbar es de vital impor-
tancia para su rehabilitacidn y/o recuperacidn
final, pues mientras mas pronto regrese a su tra
bajo o a otra labor productiva se realizara de
nuevo como persona integrante de su familia:y de
la sociedad. {

Ademids investigamos las complicaciones mas
frecuentes en este tipo de pacientes, pues la -
prevencién de estas es la que al final le hara
menos aparatosa la estancia en el hospital y en
su propia casa en el momento que este sea dado
de alta. (15)

En la actualidad, época de avances médicos
innumerables se han propuesto diversos métodos
de tratamiento inicial para estos pacientes, en
contrando que el manejo. del lesionado medular
es en muchas oportunidades controversial. (14)

Por lo tanto consideré& conveniente analizar
el tratamiento mé&dico conservador y el tratamier
to quirirgico a fin de establecer cual de ellos
es el mejor y mds apropiado en el Instituto Gua-
temalteco de Seguridad Social.

Se investigd en forma retrospectiva a 29 p:¢
cientes con diagnéstico de fractura vertebral -
dorso lumbar con lesidn medular completa a dis-
tinto nivel, tratados inicialmente en el Hospi-
tal General de Accidentes y luego trasladados -
al iHospital de Rehabilitacidn ambos centros del
1.G.S5.S. durante el periodo de tiempo de mayo de
1974 a Mayo de 1984. 7 pacientes fueron seguidc
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ospectlvamente en el Hospital de Rehabilita-
cibén para conocer la evolucidén clinica de su
fuerza muscular, amplitud articular y activida
des de la vida diaria durante el periodo del
iERde Ul o al 17 de Septiembre de 1984.

II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El estudio de las fracturas de la columna -
vertebral dorso-lumbar que lesionan completamen-
te la médula espinal, viene a ser de vital impoz
tancia desde el punto de vista mé&dico- social, -
porque tiene como consecuencia primordial dejar
al paciente parapléjico.

Motivo por el cual, considero que el trata-
miento inicial debe. ser instituido en el momen-
to preciso y por la persona indicada, para evi-
tar compllcac1ones derivadas del tratamiento qui
rirgico; v compllca01ones generales secundarias
a la paraplejia en si.

En el estudio se revisan medidas quirfGrgica
para descompresionar la mé&dula espinal; como 1
laminectomia y fijacidn met&lica para darle esta
bilizacidn a la columna vertebral, el otro tipo
de tratamiento unicamente con medldas médico- Con
servadoras.

Y establecer independientemente, en los dos
grupos de pacientes cual fué el perlodo rehabili
tador y si el paciente logrd con el maximo de -
»Us capacidades residuales reincorporarse activa
mente de alguna forma, a la sociedad en que v1v1
oS .

Ademas tomar en cuenta gque el paciente para
pléjico no se le debe dejar como una carga impro
ductiva para su familia y para nuestra sociedad
como se crelia en épocas anteriores.




ITT. JUSTIFICACION

Existen en el Instituto Guatemalteco de Se-
guridad Social; Hospital General de Accidentes,
tratamientos no uniformes para el manejo de pa-
cientes fracturados de la columna vertebral que
se acompaflan de paraplejla, a tal efecto se ha
ran recomendaciones a todas las instituciones -
donde se atienden este tipo pacientes en su -
estadio agudo.

Es necesario, que a todo nivel, se sepa que
el parapléjico necesita medidas de rehabilita-
cién a largo plazo y que, con un tratamiento mul
tidisciplinario adecuado, se logre su reincorpo-
racidn a la sociedad, en la forma mas activa po-
sible.




IV OBJETIVOS

Describir las complicaciones derivadas de
la operacidn quirfirgica y las complicacio
nes generales mds frecuentes para cada ti
po de tratamiento y sus limitaciones en
la recuperacién.

Determinar el porcentaje de pacientes para
pléjicos que logré reincorporarse activa-
mente a la sociedad seglin tipo de tratamien
to instituido. N

Establecer cual de los dos métodos de trata
miento inicial usado, ruvo mejores perspec-
tivas de recuperacidn.

Establecer si el método quirQirgico acorta -
el tiempo de rehabilitacidn en forma signi-
ficativa. -




W REVISION BIBLIOGRAFICA

COLUMNA VERTEBRAL:

La columna vertebral representa la estructu
ra del cuerpo eldstica y flexible consistente en
24 vertebras independientes; 7 cervicales, 12
dorsales y 5 lumbares aun cuando conectada firme
mente por articulaciones y ligamentos hay que ad
mitir un aumento limitado de movimiento en algu
nos. (8)

CONCEPTOS ANATOMICOS:

Caractéres comunes a todas las vertebras: -
Una vér ebra, con excepcidn de la la. cervical,
estd constituida por una masa Osea O cuerpo, mas
o menos cilindrico, que ocupa su parte anterior;
de esa masa se desprenden en las partes latera-
les de su cara posterior dos columnas anteropos-—
teriores llamadas pediculos, los gue comunican -
el cuerpo con una serie de salientes llamadas -
apb6fisis transversas, apdfisis articulares, apo-
fisis espinosas y laminas vertebrales. Entre es
tos Gltimos y el cuerpo vertebral gqueda un~ am-
plio orificio, que en unidén de los de las otras
vértebras, forma un conducto aproximadamente ci-
lindrico o conducto vertebral.

Dentro de esta especie de tubo se aloja la
médula espinal.

VERTEBRAS DORSALES: Cuerpo vertebral; Es casi

cilindrico, con su cara anterior excavada en sen
tido transversal. Presenta como caracter distin
tivo, arriba y abajo de la parte posterior de la
cara lateral del cuerpo, facetas articulares .don
de se apoyan las cabezas de las costillas. Agujg
ro ragquideo: Es sensiblemente circular. Apdofi-



ais espinosa: mas larga dque en las demas vérte-
pras dirigiéndose hacia atras ¥y abajo: tiene la
forma de una pirdmide triangular.

apbfisis transversas: Se dirigen hacia atras y
afuera, ostentando en la cara anterior del’ vértl
ce una superficie articular para la tuberssidad

de la costilla correspondiente. Apbfisis articu
lares: Las superiores parten de la parte supe--—
rior de la base de la apdfisis transgersa ¥y las
inferiores de la parte anterior de las laminas -
vertebrales.

Liminas: De forma cuadrada, con sus didmetyos -
verticales y transverso sensiblemente iguales. -
Pediculos: Se desprenden de la parte posterola-
teral de los cuerpos vertebrales, mas cerca de

la cara superior gque de la inferior; debido a eso

su escotadura inferior es mas profunda que la su
perior. Las carillas costales del cuerpo verte-

bral avanza ligeramente hacia atras en la cara
esterna de los pediculos.

VERTEBRAS LUMBARES: Cuerpo vertebral: Es mas

voluminosoaque el de las vertebras restantes, su
diametro transverso es mas que el anteroposte- -
rior como en las V@rtebras cervicales pero no =
presenta ni ap6fisis ni escotaduras semilunares.
El canal o surco transversal del cuerpo esta muy
marcado en sus caras laterales, en tanto que ca-
si no existe en su cara anterior.

Agujero Vertebral: Es mas de forma triangular,
con los lados sensiblemente iguales. Apbofisis =
espinosa: Estéd dirigida casi horizontalmente y
es 'mas o menos cuadrangular, por lo que en vez
de vértice presenta un borde posterior mas grue-
so abajo que arriba. Apdfisis trahsversas: Co-
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mienzan en la parte media de los pediculos, di-
rigiéndose transversalmente. Son relativamente
pequefias y se les da el nombre de apéndices cos
tiformes, por ser en esta regidn los represen—--—
tantes de las costillas. Apdfisis articulares:
Las dos superiores son en realidad canales ver
ticales, en tanto que las inferiores tienen la
forma de segmentos de cilindro.

Estas estan vueltas hacia adelante y afue-
ra; las superiores, en cambio, hacia atras y -
adentro. En la parte posterior y externa de -
las apdfisis superiores existe un tubérculo lla
mado mamilar. Otro tubdrculo parecido, denomi-
nado tub&rculo de Gegenbauer o accesorio, se ha
1la situado en la parte posterior de la base de
cada apdfisis transversa. Laminas: de forma -
cuadrangular, mas altas que anchas. Pediculos:
dirigidos de adelante atrds, presentan sus escQ
taduras inferiores mucho mas profundas que las
superiores. Estructura: el cuerpo vertebral
estd formado por tejido esponjoso recublierto por
tejido compacto en sus caras anteriores, late-
rales y posterior; las bases sblo poseen un re-
borde de tejido compacto; todas las apbfisis es
tin  formadas por tejido de esta clase y encie-
rran en su interior tejido diploico.

OSIFICACION: A fines del segundo mes de la vida
intrauterina aparecen simultdneamente en el em-
bridn, un punto primitivo para el cuerpo verte-
bral y sendos centros de osificacidén para las
apbfisis articulares. Después de las 14 sema-
nas, se desarrollan 5 centros complementarios,
uno para el vértice de cada apdfisis, otro pa-
ra cada cara del cuerpo vertebral (discos epifi
siarios) y uno para el vértice de la apdfisis =
espinosa. '
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MEDULA ESPINAL:

La médula espinal es la parte del sistema--
nervioso central que se halla alojado en el con-
ducto vertebral o conducto raquideo. Caracteres
generales: Es de forma cilindrica, aplanada 1li-
geramente de adelante atras, de tal manera que
su didmetro transverso es mayor que el anteropos
terior, siendo la diferencia de unoc hasta cuatro
milimetros, seglin la porcidn que se considere. -
Presenta la médula dos abultamientos fusiformes.
Uno en la porcidn cervicodorsal y otro en la por
cidn dorsal. El superior se extiende de la ter-
cera vértebra cervical a la segunda dorsal y al-
canza su maxima dimensidén al nivel de la sexta -
cervical; el inferior abarca de la novena a la
duodécima vertebra dorsal. En estas porciones la
diferencia de dié&metros del cilindro medular al-
canza hasta tres y cuatro milimetros. El abul
tamiento superior o braquial corresponde al ori
gen de los nervios destinados a los miembros su-
periores v el inferior, tambié&n llamado abdomi--
nal o lumbar, al lugar donde emergen los nervios
que van a los miembros inferiores.

La médula espinal tanto interior como exte-
riormente, es perfectamente simétrica, aun en su
porcidn inferior, donde se adelgaza rapidamente
para terminar en punta de cono al nivel de la se
gunda vértebra lumbar; esta Gltima recibe el nom
bre de cono terminal.

La m&dula se halla protegida por tres mem-
branas que la envuelven, la mas interna o Piama-
dre estd intimamente aplicada a su superficie ex
terior; la media o Aracnoides, fina y transparen
te queda separada de la profunda o Piamadre, por

un espacio tabicado lleno de liquido cefalorra-
quideo, llamado espacio subaracnoideo; finalmen-
te, la mas externa, fibrosa y fuerte es la Dura-
madre.
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. Cada vértebra estd unida a la adyacente por
med}o del disco intervertebral, toda la columna
esta.unida longitudinatmente, por el ligamento -
long}tudinal anterior, posterior y el ligamento
amarillo, ademds lateralmente por los misculos -
que sostienen la columna. (21)

Los mecanismos de lesidn vertebral segln -
HQ}dsworth pueden ser: Flexidon, flexidn-rota- -
€ion, extensidn, comprensidn vertical Y pPor una
fuerza directa aplicada a la columna. (13)

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA COLUMNA VER

TEBRAL: _§ub—1uxacién—Dislocac16n, fracturas por
comprension, fracturas-dislocacidn:

a) Desplazamiento anteérior.
b) Desplazamiento posterior.
c) Desplazamiento lateral.

ot ' d) Retro-hiperflexidn en espondi-
litis anquilosante. (9) :

ASPECTOS CLINICOS

Le819nes raquideas y medulares asociadas: -
En al paciente comatoso, la ausencia de reflejos-
p;ofupgos en las extremidades inferiores, la res
piracidon diafragmdtica; y la imposibilidad de - =
que egtimulacién dolorosa produzca movimiento
reflejo de la parte baja del cuerpo, mientras -

que.}o logra en brazos u hombros indica partici-
pacion de la médula espinal. (9)

"En al‘paciente conciente, como sucedid la -
lesién y si hay parapléjia aparicidn aguda o gra
dual, dclor, hipersensibilidad local, presencia
© ausencia de movilidad.:

&




Examen neurologico: sensacidn, tono o cambio de

reflejos, prominencia de apdfisis espinosas © hi
persénsibilidad local, deformidades visibles ©

palpables, la superficie de la vértebra afectada
parece estar atenazada y la colummna vertebral -
gueda dislocada y completamente inestable.

La causa mas frecuente de la paraplejia es-
pinal es una lesidn aguda gue puede ser indirec-
ta en asociacidn con fracturas o luxaciones de
la columna-.

El cuadro clinico de las . primeras fases de
la paraplejia espinal depende del hecho de que
la paraplejia tenga un comienzo brusco, como OCu.
rre con la paraplejia traumatica o de gque la ten
ga gradual. Fxisten lesiones parapl&jicas com-—
pletas presentan shock espinal y luego paralisis
flaccida irreversible. Las lesiones incompletas
presentan shock espinal inicial y luego parali- .
sis espastica residual, por ausencia de impulsos
inhibidores gque < proceden de los nlcleos supe-

riores. (22)

Desde el punto de vista anatomopatoldgico,
tras un traumatismo de la médula espinal, apare
ce en un primer estadio, hemorragia y posterior-
mente necrdsis de las cé&lulas nerviosas a nivel
de la sustancia gris, pudiendo encontrarse inclu

so un edema que, por otra parte es reversible. -
En un

segundo estadid sobreviene una licuefac- -
cidén de las porciones destinadas a necrdsis, ca-
racterizada por destruccidn,

resorcidn asli como
formacidn de tejido conjuntivo.

En esta fase se
instauran d@generaciones fibrosas secundarias. -

En un estadlio final, aparecen retracciones cica=
trizales de tejido conectivo de mayor O menor ex
tensidn. (12)
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clinica radiolégica: La paraplejia resultante
puede ser compdeta e incompleta de comienzo -
brusco o traumdtica. Las lesiones de la colum
na dorsal y lumbar son generalmente del tipo -
de comprensidn, comprensidn en cufia o compren-
sidén en estallido. (22)

La clasificacidén de la lesidn neuroldgi-
ca deben de tenerse en cuenta exadmenes neurold
gicos completos dejando constancia adecuada, -
estas pueden ser: con @&ficit neurolégico com-
pleto. (15)

HALLAZGOS CLINICOS EN EL PACIENTE AGUDO

Lesidn de D-1 a D-12

a. Paraplejia

b. Ausencia inicial de reflejos tendinosos pro-
fgndos en las extremidades inferiores, ausen
cia de reflejos plantares y cremastericos, -
los reflejos abdominales superiores pueden -
estar conservados en las lesiones dorsales -
bajas.

c. Anestesia debajo del nivel del dermatoma en
el tronco, que corresponde al nivel del daho
medular. ‘

d. BeFensién intestinal y vesical; priapismo -
inicial en el hombre.

Lesidn de L-1 a L-5

a. Parap&géia fliaccida parcial, dependiendo su
extensidn de las raices de cola de caballo -
que estan afectadas.

Por encima de L-2 estan ausentes las sacudi=
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. das de todillas y tobillus y los.reflejes plan

tares, los reflejos cremastéricos estan presen-

tes; ‘debajo de L-2 hay sacudidas de rodilla.

c. Anestesia del perineo, &rea sacra y extremida
des inferiores pueden ser por manchas asimé--

Tricas.

d. La retensidn vesical e intestinal es por lo me
nos temporal, aungue probablemente con conser-
vacidén de alguna sensibilidad. (2)

MANEJO DE LAS FRACTURAS VERTEBRALES

Primeros cuidados del lesionado medular; pri-
meros auxilios efectuar el transporte entre 3=5
personas hasta el medio de evacuacidn para evi-
tar mayores desplazamientos vertebrales si estos

existen. (7)

En el cuarto de emergencia a un paciente con
lesidn vertebral debe protegérsele de las fuer-
zas angulatorias, un adecuado examen neuroldégico
y radioldgico pueden descartar o identificar le
sidén de la columna vertebral o de la médula espi
nal, en pacientes con fracturas inestables con o
sin dafio medular tiene que recurrisse a un trata
miento inmediato. (16)

TRATAMIENTO CONSERVADOR

En |fracturas vertebrales con dé&ficit neurold
gico completo que tiene persistencia mas alla del
shock espinal se procede No operacionalmente has
ta la convalescencia, muchas fracturas vertebra-
les inestables son manejadas con un yeso O apoyo
de tirantes. (16)

En las fracturas estables con dafio neuroldgi-
co el déficit es debido a fragmentos desplazados
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en vez de inestabilidad de los segmentos espina=-
les. Los pacientes con dafios en la médula espi-
nal resultante en pérdida inmediata y total de -
funcidn neuroldgica la cual persiste por 48 ho-
ras no tiene oportunidad de recuperacidn neural.
El examen neuroldgico debe ser muy cuidadoso ¥y
completo para estar seguro que el déficit es de
hecho completo. En estos «pacientes los esfuer-
zos de tratamiento deben ser dirigidos a la pron
ta rehabilitacidn; como de un paraplé&jico, los.-—
esfuerzos a la descompresidn serédn sin resultado.
La reduccidn es el método favorito para las  es-
pinas inestables con déficit neuroldgico comple-
to porque esta a menudo restaura la estabilidad
v E?rmite la pronta actividad de rehabilitacidn.
(2

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicaciones de laminectomia en el trata-.-
miento temprano: a) Dé&ficit neuroldgico ascen-
dente en lesiones transversas completas. b) Pa-
ralisis progresiva en lesiones incompletas; c)
Desarrollo de paraplejia después de un intervalo
libre. (5,10) ‘

Instrumentacidn vertebral segmentaria de Lu
que: El sistema de Lugque de alambrado sublaminar
de clavos paravertebrales en forma de L rectos, -
de promedio 40 cm. por 5 cm., pueden haber _més
grandes o mas pequefios, se utiliza alambre de su
tura regular. .

w Indicaciones y usos: El uso de instrumenta
cidn segmentaria espinal de Luque es indicada en
la correccidn de la deformidad espinal en pacien
tes que sufren Escoliosis, deformidades congéni-
tas actualmente estd siendo usada y adaptada pa
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ra estabilizar fracturas de columna vertebral en
cirugia Ortopedica. (a)

Since Harrington introdujo su sistema de ba
rras de Distraccidn y ganchos en el tratamientg
de escoliosis, este método ha sidolusadolgor Ci=
rujanos Ortopedistas para la estabilizacidn de_—
fracturas vertebrales desde 1958, se han obteni-
do buenas estabilizaciones y reducciones de las
fracturas con menos fallo de la reduccidn y me-
nos complicaciones: facilita .los cuida@os @g en
fermeria y acorta el tiempo de hospitalizacidn.

(10,15)
TRATAMIENTO GENERAL DEL PARAPLEJICO

En cualquier programa de rehabilitacidn se
dirige el tratamiento a estimular al paciente a
alcanzar el mayor nivel funcional permisible res
pecto a su seguridad, con movilizacién.dgl enfer
mo que tiene lesidn medular: A&) Ejercicio pre-
c6z en bastidos o en cama, b) Ensefianza de la si
lla de ruedas, c) Tabla oscilante para ayudar a
adaptarse a la posieidn erecta, d) Aprendizaje -
de ambulacidén, e) Rehabilitacidn profesional.

Casl todos los pacientes con lesidn de la
médula espinal se hacen espdsticos en algGn gra-
do durante el tratamiento. La espasticidad pue-
de afectar grupos especificos de miisculos, espe-
‘cialmente los extensores de las extremidades in-
feriores.

(a) Basado en el trabajo de Carlos A. Cruz P. Es
tudio retrospectivo de 1980 a 1982 realizado
en el Hospital General de Accidentes.
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El tratamiento conservador de la espastici
dad comienza con la reduccidn del bombardeo sen
sorial de la médula. La espasticidad sdlo se =
puede corregir quirlrgicamente mediante mé&todos
destructivos que interrumpen el arco reflejo. -
Aun en las mejores circunstancias, el enfermo -
con seccidn completa de la médula no puede rea-
lizar una relacidn sexual normal. (15)

Para tratar estos pacientes graves, expues
tos a muchas complicaciones debido a la pérddida
de las funciones descritas antes, se precisa un
equipo entrenado especialmente y formado por un

“m@dico, enfermeras, fisioterapéuta, terapéuta -

ocupacional y asistencia social.(11)

MEDIDAS PREVENTI1VAS DE LAS PRINCIPALES COMPLICA

. CIONES:

Complicaciones urinarias, la infeccidn y -
la litiasis urinaria con eventual fallo renal,
son inevitablemente fatales si se dejan sin -
atencidén. En el paciente catetizado, prevenir
la infeccidn, manteniendo el tamafio de la veji-
ga, prevencidn de la litiasis y control conti-
nuo del estado genitourinario.

Ulceras de declibito, el factor causante es
la presidn; por tanto, la medida preventiva ob
via es eliminarla. Los puntos que soportan pe-
SO se giran rotando al paciente en la cama una
Vez cada dos horas.

Hipereflexia autdnoma, este estado puede -
dparecer en diversos grados, alcanzando desde
el mds sencillo blogueamiento cercano y sudor
Suave a la hipertensién grave con dolor de cabe

19




za torturante, diaforesis masiva y sensaciones -
subjetivas de amenaza inminente.

Contractura, se previene mediante el movi-
miento, el movimiento pasivo se establece pron-
to (el dia posterior al accidente no es demasia
do pronto), y contina hasta que el movimiento
funcional actfia ya como ejercicio diario.

compli
nuevo
las

- Formacidén heterotdpoca de hueso, una
cacién posterior es la aparicidén de hueso
en los tejidos blandos, a menudo en torno a:
articulaciones de cadera y rodilla. :

Potencial funcional residual del parapléji-
co. dependiendo de la lesidn medular: Nivel dor
sal superior (del primero al décimo segmento dor
sal): E1 parapléjico lesionado a nivel ‘dorsal -
superior tiene la inervacidn completa de los mis
culos de la extremidad superior y diversos gra-—
dos de inervacidn de los misculos de la espalda
superior, abdominales e intercostales. Puede -
llevarvortesis para.estar de pie, peroc no: pode-
mos esperar que ande de lo mas funcional. Si se
quiere la estancia de pie diaria y se pretende -
consequir la ambulacidn se precisan aparatos or
tésicos largos de pierna, a veces con cinturdn
pélvico y sujecidbn vertebral. Este enfermo es
un individuo completamente independiente a nivel
de silla de ruedas; puede vestirse y alimentarse
por:-si ‘mismo, atender -a su aseo, hacer traslado
desde y a la silla de ruedas y pasar al cache, -
conducirlo e incluso realizar una tarea fuera de
Casa que requiera su traslado hasta ella. Nivel
dorsal bajo-lumbar alte (del décimo segmento dor
sal al segundo lumbar): El paraplé&jico con una
lesidn a este nivel tiene control abdominal com
pleto, control completo de la espalda superior y
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reserva respiratoria. La inervacidn completa de
los misculos abdominales puede permitir la ambu-
lacidn con ortesis de brazos largos. El pacien-
te es completamente independiente de todas sus -
actividades de la vida diaria; puede conducir au
tomévil, realizar traslados y atender un traba-
jo fuera de casa. Puede permanecer de pie y tie
ne grandes posibilidades de deambular y no tener
necesidad de silla de ruedas.

Niv§l lumbar bajo (cuarto segmento lumbar) : El
paclente lesionado en el cuarto segmento lumbar

o por debajo del mismo puede usar al menos los
f}exo;es de la cadera y el cuddriceps, estar de
ple sin ortesis y andar sin soporte externo. Sin
embargo y debido a la grave debilidad de los giﬁ
teos mayor y medio, junto con la paralisis.de. .~
los tgblllos el paciente tiene un paso trabajoso
y vacilante. La ambulacidn se facilita mucho me
d%ante el acoplamiento de una ortésis corta (to-
billo) y/o por el uso bilateral demuletas. Si - no
Se emplean estos soported 1a ambulacidn anormal

de los pacientes originard genu recurvatun v un
esfuerzo anormal de la columna lumbar. Como - 1la
mayor parte de lesiones a este nivel aparecen anla
cola de caballo, la desnervacidn de lé_vejiga es
dellglpo de neurona inferior. No aparece recupe
racion de la funcidn refleja ¥ la vejiga se hace

grande y_aténica. El cuidado vesical es impor-
tente én estos pacientes como en los qgue tienen
Mas altas, y no se deber3d olvidar gunque el pa-
Clente sea ambulatorio. (15)
REHABILITACION:

La rehabilitacidén como filosofia de ‘accidn

gepende fun@amentalmente de la educacidn formal
t: %2 ;gTunldad y la asistencia total del pacien
- ’ i
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La rehabilitacidn como proceso hemos trata-
do de expresarla cuya forma de sentir diferente
al paraplé&jico,es paciente, luego alumno-pacien-
te y al final del t#atamiento es un alumno de un
centro de rehabilitacidn profesional y posterior
mente empleado bien remunerado de la comunidad =

donde habita.

La rehabilitacidn comoc especialidad médica,
prescribe tratamiento del incapacitado neuromus-
cular llevado a cabo por un equipo médico técni-

co con orientacidn vocacional, admitida como es-

pecialidad médica en 1949. (3)

En el Hospital de Rehabilitacidn de Guatema
la el paciente es transferido del Hospital Gene-

- ral de Acciderites, el médico de admisidn controla

su ingreso, para que el médico fisiatra lo atien
da hasta su egreso, este hace diagndstico, pro--
nostica e instituyettratamiento para prevenir -
las complicaciones que es lo mejor dque al pacien
te paraplejico puede darsele; ademds cuidados de
enfermeria, cuidados dieté&ticos, entrevista en
servicio social, medicina fisica, tratamiento -
con terapia ocupacional, clinica psiquidtrica, -

- clinica uroldgica y evaluacidn profesional. (4)

La terapéutica ocupacional se le ha descri-
to como "un método activo de tratamiento con una

profunda justificacidn psicolégica", la finalidad

del tratamiento reside en conseguir una adapta-
cidén fisica o psicoldgica a la silla de ruedas,
de forma que el paciente pueda conseguir la in-
dependencia. (17)

Pacientes con paraplejia traumatica, atendi
dos en diferentes instituciones, demostrd que
tienen trastornos emocionales y de la personali-

. dad bésica y al cuadro parépléjico.fl)

ESTIMACION DE LA AMPLITUD DEL MOVIMIENTOQO ARTICU
AR

La valoracidn subjetiva del arco de movi-.
miento sb6lo debe utilizarse con fines globales
de orientacidn; si se descubre limitacidn, ha-
bréd de recurrirse a cualquiera de los muchos mé
todos objetivos. =

] El instrumento mds sencillo -
. para estimar la amplitud del movimiento es el
gonidmetro.

ANOTACION DE LOS DATOS DE LAS PRUEBAS MUSCULA-
RES:

En los esquemas donde se anota la fuerza -
- muscular se utiliza el sistema de gradacidn.

Grado 5 Amplitud total de movimiento contra
la gravedad y contra resistencia -
fuerte.

- Grado 4 Amplitud total de movimiento contra
la gravedad y contra cierta resisten
cia. - . 2

Grado 3 Amplitud total de movimiento contra
la gravedad. :

Grado 2 Amplitud total de movimiento eliminan
do la accidn contra la gravedad. B

Grado 1 Evidencia de contraccidn muscular le-
ve; ninglin movimiento articular.

Grado O No hay evidencia de: contractilidad.
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También debe indicarse si hay espasticidad,
pues de lo contrario podria obtenerse una idea
equivocada de la fuerza muscular.

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS:

La prueba en las actividades cotidianas (A.
€.) o actividades de la vida diaria (A.V.D.) tie
ne la finalidad de bosquejar lo mas exactamente
posible cdmo actfia el paciente en la vida cotidia
na; en otras palabras: cuantas actividades dia-
rias puede ejecutar en su hogar y en relacidn con
su trabajo.(23)

OTROS ESTUDIOS:

Unicamente se han efectuado estudios de ca-
da tratamiento por separado. De 40 pacientes con
fractura inestable y fractura-dislocacidn de la
columna dorso-lumbar tratado con instrumentacidn
Harrimgton y fusidn espinal, 35 tenian déficit -
neuronal, de los cuales 12 con lesiones comple--
tas, al final permanecieron sin cambios, logran-
do unicamente estabilidad efectiva de la columna,
movilizacidn y rehabilitacidn temprana y preven=
cidn de la deformidad tardia. (6)

En un estudio con 13 cadaveres fracturados
a fuerza de flexidn entre la l12a. vértebra dor-
sal y primera lumbar, fueron instrumentadas con
‘Barras Harrington y se llegd a recomendar un ni-

vel especifico de colocacidn de los ganchos: tres
laminas por arriba y dos laminas por dabajo del
- Punto de inestabilidad porque permite mantener

la estabilidad espinal en el modo de flexidn al
reducir la tendencia de los ganchos superlores a
safarse. (20)

De 22 pacientes estabilizados 4 se considera
ron fallo, y el factor contribuyente mds importan
te- del fallo fue la desviacidn a usar la técnica
correcta. De 4 pacientes que desarrollaron Glce-
ras de declibito tres eran paraplejias completas.
(14)

La mayorlia de los resultados neuroldgicos -
del tratamiento conservador reportados en Guttmann.
uno de los mas grandes pioneros de este tratamien
to, son efectuados conjuntamente paraplé&jicos vy
tetrepléjicos; un reporte de 104 lesiones comple
tas; 61.5% tuvieron reduccidn vertebral satis-
factoria y 38.5% recobraron su funcidn. (10)

Experiencias Previas:

En cuanto al tratamiento conservador en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, has-
ta la fecha se han obtenido buenos resultados, pe
ro es hasta ahora que se realiza una revisidn -
cientifica del tratamiento.

Por su parte el tratamiento quirfirgico es uti
lizado con técnica modificadas en cuanto a la ins
trumentacidn se refiere, no conociendo aiin el mar
gen dT fallo y las complicaciones que le acompa-
Nan. (a

(a) Basado en el trabajo de Carlos A. Cruz P. es-
tudio retrospectivo de 1980 a 1982 realizado
en el Hospital General de Accidentes.
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VI. MATERIAL Y METODOS

El estudio fue realizado retrospectivamente
con 29 pacientes y prospectivamente con 7
pacientes, con diagndstico de fractura de -
la columna vertebral dorso-lumbar a distin-
to nivel, acompafiado de lesidn completa de
la médula espinal. Este estudio fue efec-
tuado en el departamento de registros médi
cos del Hospltal General de Accidentes y en
la sala nlmero 6 de lesionados medulares -
del Hospital de Re..abilitacidn, ambos cen-
tros del Instituto Guatemalteco de Seguri--
dad Social.

De los 29 pacientes encontrados. en la revi
sidén de 10 afios; Mayo de 1974 a Mayo de =
1984, 15 pac1entes fueron tratados con medi
das ¢quirlirgicas para descompresionar la me
dula espinal y/o fijacidn con material de =
osteosistesis de la columna vertebral, am-
bos grupos con caracteristicas generales -
completamente diferentes.

El grupo de 7 pacientes seguidos durante el
periodo del 17 de Julio lal 17 de Septiem--
bre de 1984 en la sala nlimero 6 de lesiona-
dos medulares del Hospital de Rehabilitacidn
del Instituto Guatemalteco de Seguridad So-
cial fueron tratados quirirgicamente, vy el
motivo del seguimiento fue para conocer su
evolucidn clinica con respecto a su fuerza
muscular, amplitud articular y actividades
de la vida diaria, aspectos muy importantes
para su posterior desenvolvimiento como 1i
siados.
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- dos de 8 pacientes, pues 5 pacientes no =

De los 14 pacientes tratados quirGrgicamen
unicamente se procede a presentar resulta-

continuaron tratamiento; 2 de los cuales -
pidieron alta voluntaria, 1 paciente  fue
trasladado a un centro departamental y de 2
pacientes se ignora 1 paradero después de
haber sido dados de alta en el Hospital Ge
neral de Accidentes, ademds 1 paciente de
los 14 fallecid a los 18 dias de haber si
do intervenido quirQrgicamente. B

Al obtener los datos se procedid a un ana-
lisis descriptivo, ya que por diferencias
obvias de las muestras no es factible la
aplicacidn de ninguna prueba de significan
cia estadistica, unicamente cumpliendo los
objetivos se sacd porcentaje a los pacien-
tes reincorporados activamente a la socie-
dad. : :

Ok OKkOXkOKXOK*kOK*kOK*kOkOkO X0 %Xk 0%k04%0% 0%k 0Ok O-

VIT. PRESENTACION DE RESULTADOS

Ok OOk OKXkOKkOKkOKXkOKkOKXkOKXkOKROXOXO(kO%kOKXO
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Tratamiento Médico-Conservador:

Utilizacidn unigzamente de medicina fisica
y rehabilitacidn. :

Pratamiento QuirGrgico:

Utilizacidn de técnicas quirlrgicas y mate
rial de osteosintesis para fijacidn de la
columna vertebral, incluyendo laminectomia
para descompresidn de la médula espinal.

Complicaciones secundarias al tratamiento

quirGrgico:

Condiciones que aparecen en consecuencia y
relacidén intima con el manejo quirGrgico.

ComplicacioneS§ secundarias a la paraplejia
en si:

Condiciones gue aparecen corrientemente si
el paciente no tiene los cuidados adecua-

dos. '

Reincorporacidn a la sociedad:

Que el pacienté esta activamente y econdomi
camente en un trabajo o a su nicleo fami-

1id8r s

Tiempo de rehabilitacidna

Cumplimiento normal de su recuperacidn con
el maximo de sus capacidades residuales en
cuanto al periodo de tiempo; Buena de 12
a 18 meses; Regular de 19 a 24 meses; y Ma

- la de 25 meses o mas.

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE TRATAMIENTO
MEDICO-CONSERVADOR Y SU RECUPERACION, SEGUN EL

CENTRO DE INICIO DE MEDICINA FISICA

RECUPERACION

TRATAMIENTO
MEDICO BUENO REGULAR MALO
CONSERVADCR

INICIO EN EL
HOSPITAL GE-

NERAL DE ACCI
DENTES -

INICIO EN EL
HOSPITAL DE -
REHABTLITA-
CION

TOTAL 11 3 1

FUENTE: Papeletas del departamento de registros

dgl hospital general de accidentes y hos
pital de rehabilitacidén del I1.G.S.S. de
Mayo 1974 a Mayo 1984.
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GRAFICA A DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA B DEL CUADRO No. 1

REPRESENTACION DEL No. DE PACIENTES,
SEGUN LA RECUPERACICN.

12 v

1O

RECUPERACION

(] BueNA

A REGULAR

E=d mara

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO Y SU RECUPERACION,
SEGUN CENTRO DE INICIO DE MEDICINA FISICA.

RECUPERACION

TRATAMIENTO
QUIRURGICO BUENO REGULAR MATLO

INICIO EN EL
HOSPITAL.GRAL. 7 1 0
DE ACCIDENTES

INICIO EN EL

HOSPITAL DE 0 0 0
REHABILITACION
TOTAL 7 1 0

FUENTE: Papeletas del departamento de registros
médicos de los Hospitales General de Ac
cidentes y de Rehabilitacidn del I1.G.S.S.:
de Mayo 1974 a Mayo 1984.
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CUADRO No; 4 GRAFICA A CUADRO No.3

REPRESENTACION DE No. DE PACIENTES,

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES, SEGUN CENTRO DE INICIO DEL TRATAMIENTO.

SEGUN TIEMPO TOTAL DE TRATAMIENTO.

10 -
TIEMPO TOTAL
DE TRATAMIENTO | 12 15 16 17 24 8
EN MESES
6 -
NUMERO DE , 2SN
PACIENTES 2 2 2 1 1 5
. Iy
Z
0 T _m"""‘

FUENTE: Papeletas de Pacientes tratados qui-
rGrgicamente.

Inicio TX

1 [[] Inicio tratamiento en el Hoppital General
-de Accidentes.

2 - "Inicio tratamiento en el Hospital de Reha
: -bilitacidn. 4
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TRATAMIENTO MEDICO-CONSERVADOR Y LAS COMPLICACIONES GENERALES
SEGUN EL PERIODO DE TIEMPO PARA LA RECUPERACION.

“TUVO

NO TUVO RECUPERACION
COMPLICA-| COMPLICA -
CION CION BUENC | REGULAR |MALO

ULCERAS DE DECUBITO 9 6 5 3 1
INFECCION URINARIA 1.1 4 7 3 il
INFECCIONES

RESPIRATORIAS 10 5 6 3 &
ESPASTICIDAD 5 10 3 2 0
CONTRACTURAS i 0 15 0 0 0

FUENTE:

Papeletas de los pacientes de tratamiento mé&dico-conservador
archivadas en el departamento de registros médicos de los -
Hospitales Gral. de Accidentes y Hosp. de Rehabilitacidn del

I.G.S.S. de Mayo 1974 a Mayo de 1984.
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CUADRO No.7

OLNATWYLVHL

DE LA OPERACION, SEGUN EL PERIODO DE TIEMPO PARA LA RECUPERACION.

I.G.S.8. de Mayo 1974 a Mayo 1984.

TUWO NO TUVO RECUPERACION
COMPLICA-| COMPLI- -
CION CACION | BUENO | REGULAR | MALO
DEHISENCIA DE HERIDA 3 5 3 0 0
INFECCION DE HERIDA il 7 i} 0 0 |4
OSTEOSINTESIS FUERA
DEL SITIO DE FIJACION 4 4 3 1 0
PROTRUCION DEL MA-
TERIAL DE FIJACION 3 3 0
DOLOR 4 4
LIMITACION DEL MOVI-
MIENTO DE LA CADERA 7 1 6 1 0
FUENTE: Papeletas de los pacientes de tratamiento quirQirgico archi
: vadas en el departamento de registros médicos de los Hospi
tales Gral. de Accidentes Yy Hosp. de Rehabilitacidn del
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NUMERO DE NUMERO DE OPE-
PACIENTE FEERDESOERREGION RACIONES EFECT.
. —LAMINECTOMIA
~FUSION 2
-LAMINECTOMIA
2% ~-FUSION 3
-REVISION DE FUSION Y FIJ.
3 -LAMINECTOMIA 1
4 -FUSION ANTERIOR Y FIJACION 1
—FIJACION
5 -EXTRACCION DEL MATERIAL DE 2
FIJACION
p —TAMINECTOMIA + FIJACION +
6 FUSION. 2
-EXTRACCION DEL MATERIAL
“FIJACION
7 —EXTRACCION DEL MATERIAL DE 2
FIJACION
—FIJACION
8 -EXTRACCION DEL MATERIAL DE 2
FIJACION
TOEES

FUENTE: mmmemﬁmm de los pacientes intervenidos quirfGrgicamente,
archiv das en registros clinicos de los hospitales Gral.
de Accidentes y de Rehabilitacidn del I.G.S.S.
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GRAFICA B DE CUADRO No.8
CUADRO No.9

NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON TRATAMIENTO
MEDICO-CONSERVADOR,
SEGUN TIEMPO DE REHABILITACION.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS
SEGUN NUMERO DE OPERACIONES EFECTUADAS.

No.PTES.
8 7 TIEMPO DE REHABILITACION
7 9 TRATAMIENTO ' NUMERO DE
MEDICO-CONSERVADOR PACIENTES
6 _ :
12 a 18 MESES i
5 "
g 19 a 24 MESES 3
3 25 MESES & MAS 1
2 3 -
TOTAL 15
R \\ Mo
‘ - \ b f-:'-'.l... i : )
0 i - g .
T 5 3 FUENTE: FICHA DE SERVICIO SOCIAL DEL HOS-

PITAL DE REHABILITACION DEL I.G.S.S.

Nmero de Operaciones




CUADRO No. 11

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE
TRATAMIENTO MEDICO-CONSERVADOR Y SU
REINCORPORACION ACTIVA A LA SOCIEDAD.

GUADRO No. 10

NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON
TRATAMIENTO QUIRURGICO,
SEGUN TIEMPO DE REHABILITACION.

TIEMPO DE REHABILITACION REINCORPORACION ACTIVA A LA SOCIEDAD
TRATAMIENTO NUMERQ DE TRATAMIENTO MEDICO CONSERVADOR
QUIRURGICO PACIENTES :

No. | &
12 a 18 MESES 7
AT, MISMO TRABAJO DEL
ACCIDENTE 0 0
19 a 24 MESES 1 !
A OTRO TRABAJO DEL
: ACCIDENTE 13 86.6%
25 MESES ©d MAS 0
AL NUCLEQO FAMILIAR 2 13.3%
FALLECIO 1
FALLECIQ 0 0
PACIENTES QUE NO
CONTINUAN TRATAMIEN. | 5
e) = TOTAL 15 100%
TOTAL 14

FUENTE: Ficha del paciente en servicio social
. ; del Hospital de Rehabilitacidn.

FUENTE: FICHA DE SERVICIO SOCIAL DEL
HOSPITAL DE REHABILITACION DEL
I.G:8:5-
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Segln el andlisis de los cuadros 1 y 2 se
obtiene buenos resultados en el tratamiento con-
vador en 11 de 15 pacientes, pero observando
el cuadro niimero 2 nos damos cuenta que 7 pacien
es se recuper .ron en menos de 12 meses, lo cual
ndica que el método conservador bien llevado es
az de producir buenos resultados a pesar de
s complicaciones que son inherentes a los pa-
@ientes con lesidn medular, los 3 pacientes en -
os cuales se obtuvieron resultados regulares, -
no de ellos presentd una fistula uretro cutanea
ue obligé a efectuar cistostomia, cuya sonda -
ermanecid un tiempo prolongado miemtras cicatri
zaba la fistula, un segundo paciente que al dé-
cimo mes de tratamiento se traumatizd el muslo -
derecho al caerse de la illa de ruedas, fractu-
randose el femur de ese lado, y un tercer pacien
te que sufria infecciones urinarias constantemen
te. Es indudable que de no haber existido esas
complicaciones el tiempo de recuperacidn hubiera
sido machocmds corto.

En similar situacidn se encuentra el pacien
te reportado como resultado malo, ya que fue un

paciente que tuvo miltiples complicaciones de ti
Ppo médico, anemia, enterocolitis en diversas oca
siones Gilceras de declbito en 3 ocasiones que tu
vieron que ser trasladados al hospital de infec-
tologia por un cuadro de hepatiti. viral aguda.

El andlisis de los cuadros 3 y 4 da buenos
resultados en 7 e 8 pacientes, pero el tiempo -
de recuperacidn mucho mayor, pues todos estan
por encima de los 12 meses.

Observando el cuadro nmero 5, 9 pacientes
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de 15 tuvieron Glceras de declbito, 11 de 15 tu-
vieron infeccidn urinaria, 10 de 15 infecciones
respiratorias superiores y 5 de 15 tuvieron espag
ticidad. 3

El cuadro nlimero 6 indica que 5 a ientes de
Jos 8 tuvieron ulceras de declbito, 8 de 8 infec=~
ciones urinarias, 3 de 8 infecciones respirato-
rias superiores, 4 pacientes de 8 presentaron es-
pasticidad y 1 paciente de los 8 tuvo contractu-
ras, todo ello indica que el tipo de complicacig
nes mencionado aparece practicamente igual, en
el paciente parapl&jico sea operado o no, y el
aparecimiento de contracturas en uno de los pa-
cientes operados podria explicarse por la perma-
nencia prolongada en cama, que alguno de estos -
pacientes tiene que pasar después de haber sido
operados.

El cuadro nGmero 7 evidencia algunas de las
complicaciones que on de esperar en este tipo -
de tratamiento quirfirgico; deliberadamente no in
cluimos, para no hacer mas prolongado el estudio
una serie de complicaciones que aparecen en cual
quier tipo de cirugia tales como: hipotensidn -
post-operatoria, hipovolemia, hemorragias, tiem-
po de exposicidn a los farmacos anestésicos, du-
racidn de la operacidn que en estos casos tiende
a ser prolongado dada la magnitud de los procedi
mientos quirirgicos que normalmente se utilizan
en estos casos, alergia medicamentosas, reac-
ciones transfusionales, etc. Con esa salvedad -
encontramos las siguientes complicaciones. Behi-
sencia de la herida en 3 casos de los 8, 1 heri-
da infectada,.en 4 casos el material que se uti-.
1izd para osteosintesis: barras, clavos, alam-
bre, etc., sdl1id sde su sitio con lo cual la es-
bilidad de la operaci®n perdid eficacia y fue
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necesario intervenir nuevamente al paciente pa-
ra retirarlo. Asi mismo en 3 paclientes hubo pro

trucidn o prominencia de los extremos de las ba

rras o clavos utilizados, con las consiguientes
dolor y molestias que ello conlleva, 4 pacientes
gue se quejaron de dolor a nivel del area opera-

toria.

Algo que es muy importante de hacer ver es

que 7 de los 8 pacientes quedaron con limitacidn

de la movilidad de la columna lo cual es lbdgico,
pues la operacidn lo que persigue es: hacer una
fusidn espinal. La limitacidn especialmente -
de la flexidn del tronco es un grave inconvenien
te en el paciente con lesidn medular, pues le -
disminuye la capacidad para aproximarse a los -
miembros inferiores obstaculizandole en mayor o
menor grado la colocacidn del pantaldn, calceti-
nes y zapatos y de los aparatos ortopédicos dque
normalmente se prescriben en este tipo de pacien
tes.

El anidlisis del cuadro nGmero 8 indica que
6 de 8 pacientes fueron sometidos a més de un -
procedimiento quirilirgico, en total se efectuaron

‘15 operaciones en 8 pacientes estudiados ello in

dica que un paciente con fractura vertebral y le
sidn medular completa que se opera, tiene un al-
to porcentaje de probabilidades de ser reinterve
nido con los riesgos y peligros mencionados en -
parrafos anteriores, en este estudio.

El cuadro nGmero 9 nos evidencia 11 pacien=
tes dados de alta en menos de 18 meses después -
del accidente, 3 entre los 19-24 meses y uno mas
de 24 meses. Es de hacer notar que los 4 pacien

tes que fueron dados de alta después de 18 meses

del accidente tuvieron diversas complicaciones -
médicas descritas anteriormente.
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El cuadro nimero 10 nos demuestra que en
el tiempo que durd el estudio fueron operados -
14 pacientes, de los cuales fueron dados de alta
en menos de 18 meses 7 de ellos, uno de ellos en
tre 19-24 meses, 5 pacientes ya no continuaron -
siendo controlados por diversas causas: Uno fue
trasladado a otro hospital de rehabilitacidn, 2
solicitaron su alta voluntariameate y otros 2 ya
no se presentaron a seguir el' tratamiento rehabi
]itador, un paciente fallecid a los 18 dias post
operatorio; fue un paciente con fractura de . la -
6a. vértebra dorsal y lesidn medular completa a
nivel dermatomico D=5, con fracturas costales de
rechas y hemotorax derecho, 2 dias después del
accidente se le efectud laminectomia, fusidn ver
tebral y fijacidén. En el 6o. dia postoperatorio
presentd dehiscencia de la herida operatoria y
al 8o. dia postoperatorio infeccidn meningea y
shock septico, del cual ya no se recuperd, el -
cultivo de liquido cefalorraquideo dio postivo -
Aerobacter Aerogenes.

El cuadro nlmero 11 demuestra gue ningln pa
ciente tratado conservadoramente pudo regresar -
al trabajo que tenia antes del accidente, 13 pa-
‘cientes (86.6%) fueron adiestrados para otras la
bores y 2 pacientes (13.3%) regresaron a su casa
sin ninglin adiestramiento especial.

E1l cuadro niimero 12 demuestra gue ningln pa
giénte .ratado quirfirgicamente pudo regresar al
trabajo que tenia..antes del accidente, 6 pacien-
tes (43%) fueron adiestrados para otro trabajo y
2 pacientes (14%) fueron regresados a sus casas
sin ninglGn adiestramiento por diversas causas, -
entre las que se encuentra la negativa del pacien
te, 5 pacientes (36%) no se le pudo segulir pues
no continuaron el tratamiento en rehabilitacidn Yy
un paciente (7%) fallecibd.
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El cuadro nimero 13 de los pacientes segui-
dos en el Hospital de Rehabilitacidn por un pe-
riodo de dos meses demostrd que todos los pacien
tes al sufrir una lesidn medular completa, pier-—
de inmediatamente su fuerza muscular; 2 de los
7 pacientes tienen disminuida su amplitud articu
lar debido al retraso del inicio del tratamiento
rehabilitador (medicina fisica) por complicacio-
nes que son similares a las del grupo retrospec-—
tivo. En sus actividades de la vida diaria to-
dos los pacientes son independientes con respec
to al tronco superior, no asi en el tronco infe-
rior por la limitacidn de la movilidad de la co
lumna, secundaria a la fijacidn metalica. -
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IX. CONCLUSIONES

Los principales motivos gue se aducen para
tratar quirQirgicamente el paciente con frac
tura vertebral dorso-lumbar y lesidn medu-
lar completa son: Fijacidn adecuada de la
columna y acelerar el periodo de recupera-
cidn del paciente. E1 presente estudio de-
mostrd que ninguno de esos 2 postulados se
cumplid. como en primer lugar porgque un --
buen pGmero:de los materiales que fueron -
utilizados para fijar la columna, se salie-
ron de su lugar, ello se debid quizd a que
no se utilizaron todos los aparatos y elemen
tos indispensables para una buena y adecua-
da’ fijacidn quirlrgica, por las limitaciones
econdmicas que hicieron en casi todos los ca
sos echar mano de los recursos de que se =
disponia en el momento de la operacidn. i

De igual modo, el tiempo de recuperacidn no
se acelerd pues muchos pacientes recuperados
por el método conservador se recuperaron en
“menor t¥empo que los tratados guirlirgicamen-
tey

Otro factor que no favorece el tratamiento -
quirGirgico de este tipo de paciéntes es que
las posibilidades de reincorporarse a la so-
ciedad es similar en los dos grupos a pesar
de ser estos de caracteristicas diferentes.

El hecho de que el nimero de intervenciones
quirlirgicas sea elevado es otro factor que
también esta en contra del tratamierto qui
rairgico, pues se somete «l paciente a un -
nuevo trauma en una fase en la cual teorica

¥
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mente deberian estar recuperados si se hu-
biere tratado por el método conservador.

gi a los anteriores factores eminentemente
médicos, agregamos, factores de tipo econd-
mico y social, podemos concluir que el ele-
vado nimero de intervenciones quirfirgicas =
representa pérdida’de recursos econdmicos -
(anestésicos, material quirlrgico, sangre,
gasto de horas-hombre del personal de sala
de operaciones, intensivo, recuperacidn in-
termedia, etc.)

Al Tho haber una diferencia sustancial de re
incorporacidén a la sociedad de cada uno de

los dos grupos, creemos que tampoco bajo es

te punto de vista es justificable el - trata

miento quirlrgico.

Aunque este trabajo se realizd® en centros -
del I.G.S.S. que cuenta con cierto’ desahogo
monetario con respecto a los hospitales es
tatales, se considera que las conclusiones
son adaptables a dichos hospitales, maxime
si se toma en cuenta que no hay un centro
especializado de rehabilitacidn integral =
gue reciba a los pacientes no afiliados al
seguro social. El tratamiento conservador
no exiger mayores recursos, es suficiente -
con el personal de enfermeria que conozca
el método, deseo y buena voluntad para po-
nerlo en practica, cosa que puede hagerse -
en cualquier hospital ya sea urbano o ruralg

X. RECOMENDACIONES

Utilizacidn del método conservador en pa-
cientes con fractura ver.ebral con lesidn
medular completa, (M&todo de Guttman)

Divulgacidn a nivel nacional de dicho mé-
todo para su conocimiento y aplicacidn -
adecuada.

Fomentar la creacidn o ampliacidn de Cen-
tros de Rehabilitacidn integral para .que
traten adecuadamente a este tipo de pacien
tes . -

Fomentar y estimular el entrenamiento de -
personal médico y paramé&dico en el campo

de la rehabilitacién, para el tratamiento

adecuado de este tipo de pacientes.

Divulgacidn a nivel nacional del problema
del paciente lesionadc medular, para que
el pblico en general conozca el proble-
ma y que comprenda y ayude a este tipo de
paclentes.

Que la sala de lesionados medulares fomen
te su propio registro médico, para que el
paciente paraplé&jico lleve, después de su
alta, un control médico por el resto de
su vida.
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XI. RESUMEN

Se estudiaron 29 pacientes retrospectivamen
te y 7 pacientes prospectivamente todos con diag
néstico de fracturas de la columna vertebral dor
so lumbar a distinto nivel, con lesidén medular -
completa también a distintos niveles dermatomi--
cos, del total de 29 pacientes 15 pacientes se -
trataron conservadoramente y 14 se trataron qui-
rirgicamente de los cuales de 4 se ignoro el pa-
radero y 1 paciente fallecid 18 dias post-operat
torio.

En los dos grupos de pacientes se demostrd
buena recuperacidn con el inconveniente de las
complicaciones que son las que en Gltima instan-
cia frenan la evolucidn satisfactoria, en el gru
po conservador predominaron las Infecciones Uri-
narias, respiratoriasy lo gue mas los limita, --
las ulceras de dectlibito.

En el grupo tratado quirQrgicamente las com
plicaciones generales se presentaron en menor -
frecuencia no asi las derivadas de la operacidn
las cuales demuestran que la mayoria de los pa-
cientes tuvieron que ser intervenidos en dos -
ocasiones, que es lo que verdaderamente hace que
este tipo de tratamiento no cumpla su cometido -
por lo cual concluimos y abogamos por el trata-
miento Mgdico conservador.
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‘FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha del Accidente

Tipo de Tratamiento M&dico Conservador
Quirdrgico

Fecha de Operacidn

COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA OPERACION

-Dehi8encia de Herida

-Infeccidn de Herida Op.

—Rechazo de Material de Fijacién

~EXposicidn de Material de Fijacidn

-Dolor
-Limitacién del Movimiento de la Columna

COMPLICACIONES GENERALES

=Ulceras de Decubito

—-Infeccidn Urinaria

-~Litia8is Urinaria

-Contracturas

—-Pulmonares

—Espasticidad
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CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS
DE LA SALUD
(eIcs)

TIEMPO DE TRATAMIENTO DE REHABILITACION

-Desde el Accidente

-Desde su ingreso al Hospital de Rehabilitacidn

Después de la Operacidn

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS AL SER EGRESADO

-Reincorporado a su Trabajo Anterior: SI__NO

Salario Igual 51 ° NO
Salario Menor SI NO
| Salario Mayor ST NO

-Reincorporado a otro trabajo del Accidente:
SI__ NO

-Dependiente del Nicleo Familiar

—Postrado
#Plan:.de Adiestramiento CUAL
Eiecha de Alta

-Fallecid

Guatemala, 5 de (fofufect/ de 198
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