
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 

FACULTAD DE MEDICINA 

FRACTURAS 
DE LA 

COLUMNA VERTEBRAL 

REViStaN DE CASOS 

(PERIODO COMPRENDIDO DESDE EL ID. DE ENERO DE 1954 

AL 31 DE DICIEMBRE DE 1958.) 

TESIS DOCTORAL 

PRESENTADA POR 

JaSE LUIS MARTINEZ SERRANO 

PREVIA LA- OPCION DEL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA 

SAN SALVADOR. EL SALVADOR. CENTRO AMERICA. 

MAYO DE 1959 



/ ' UES B /BL /OTECA CENTRRL 

1111111111111111111111 
INVENTARIO: 10107283 

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 

RECTOR : 

Dr~ Napoleón ROdríguez Ruiz 

SECRETARIO GENERAL~ 

Dr .. ' Roberto ' Emilio Cuellar Milla 

FACULTAD DE MEDICINA 

DECANOg 

Dro José Kuri A: 

SECRETARIO~ 

Dr~ Antonio Mat eu Llo r t 



1'.3 u N 1 V E R S 1 DAD D E E L S A L V A D O R 

FACULTAD DE MEDICINA 

JURADOS QUE PRACTICARON LOS EXAMNES DE 
DOCTORAMIENTO PRIVADO 

PRIME R EXAMEN DE DOCTORAMIENTO PRIVADO 

CLINICA OBSTETRICA: 

PRESIDENTE: DR. JOSE GONZALEZ GUERRERO ~ 

PRIMER VOCAL: DRa ROBERTO ORELLANA V: 
SEGUNDO VOCAL: DR. JORGE BUSTAMANTE 

SEGUNDO EXAMEN DE DOCTORAMIENTO PRIVADO 

PRESIDENTE: 
PRIME R VOCAL: 

CLINICA MEDICA~ 

DR. VICTOR ALVAREZ LAZO~ 

DR. DONALDO MORENO" 
SEGUNDO VOCAL: DRo GUILLERMO RIVERA PALOMO o 

TERCER EXAMEN DE DOCTORAMIENTO PRIVADO 

CLINICA QUIRURGICA: 

PRESIDENTE: DRa JUAN NAJIB HASBUNo 
PRIMER VOCAL: DRo ROBERTO AVILA MOREIRAB 
SEGUNDO VOCAL: DR. JULIO CESAR ULLOA ~ 



DOCTORAMIENTO PUBLICO 

PRESIDENTE: 

Dr. Ant onio Ramírez Amaya 

PRIMER VOCAL : 

Dr& Ramón Quintanill a 

SEGUNDO VOCAL ~ 

Dr o' Meli t ón Barba 



A 

A 

A 

A 

A 

DEDICATORIA 

mi querido padre: 

Encarnación Martínez Cuestas 

mi querida madre: 

María Serrano de Martí.nez: 

mis 

mis 

mis 

Profesores y compañeros,,' 

familiares y 

amigos" 

AGRADECIMIENTOS 

Al Dr~ Melitón Barba y Dr. Ramírez Amaya 

patrocinadores del presente trabajo. 

Al Personal de Información 

A Sor María y a todos los que en una u -

otra forma me ayudaron Q 



P L A N D E T R A 'B AJO. , 

1 rntroducci6n~ 

11 Recuerdo Embrio-Anat6micoo 

111 Desarrollo y Fisiología de la columna vertebral. 

IV Etiologíao 

V Clasificaci6n de los traumatismos de la columna Vertebral 

VI Asociaci6n Sistémicas. 

VII 

VIII 

IX 

x 

XI 

XII 

XIII 

XIV 

Anatomía Pato16gic~. 

Sintomatología. 

Diagn6stico., 

Tratamiento. 

a) Primeros Auxilios. 

b) Cuidados de Enfermería. 

c) Medicina Física. 

d) Tratamiento Cerrado. 

e) Tratamiento Quirúrgico. 

f) Indicaciones Pre y Post 

g) Anestesia .. 

h) Rehabilitaci6no 

Pron6stico. 

Operatorio. 

Resumen de tratamiento recibido por los casos estudiados 

este Centro.' 

Conclusiones y Recomendaciones. 

Bibliografía.' 



1 N T R O D U e e 1 o Ne 

Los traumatismos de la columna vertebral cada día se presentan 

mayor frecuencia, adquiriendo así gran importancia, especialmen 

.os que causan daño medular. 

Debido a las exigencias de la vida moderna, nuestros obreros 

cialmente están expuestos a traumatismos severo~; Lo que me ha 

li rado al desarrollo de este tema, es que no s610 es de interés 

el especialista en traumatología o neurologia, sino para el mé 

general y estudiantes de medicina, puesto que son ellos los 

lados a prestar los primeros auxili0S en estos pacientes; el e--

o diagnóstico y la correcta terapéutica de esta clase de traum~ 

lOS, dada la nobleza de las estructuras contenidas dentro del 

.ucto vertebral, importa en grado sumo, ya que el tratamiento de 

's pacientes debe realizarse pronto y eficazmente t a fin de evi 

invalideces dolorosas que son origen de pérdidas personales, -­

ltes de problemas que afectan a la sociedad en general y al indi 

lO en particularo 

Si damos una ojeada a nuestro principal centro benéfico y nos 

Intamos a unos años atrás, nos daremos cuenta perfecta del tras­

LO que estos pacientes ocasionan, ya que no existe un centro de 

~ilitaci6n que pueda resolver en conjunto todos estos males ~ Ha 

de trastornos porque en un centro no especializado para tal cl~ 

le tratamientos (falta de personal, ausencia de gimnasios o me-­

; para llevar a cabo los tratamientos etco), los enfermos para-­

¡icos vienen a constituirse en verdaderos abandonados en este -­

;ro asistencial .. 
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Estos pacientes presentan escaras de decúbito que @casionan un e­

~ daño tanto físico como psico16gico en ellos , igualment e son ata­

s por infecciones urinarias de las más rebeldes de tratar , que na­

lmente contribuyen a su descontrol psicológico y daño orgánico, 

de todos los gastos de material, antibióticos y principalmente de 

~amas hospitalarias, tan necesarias para 10S casos de emergencia; 

ello quedaría solucionado si pusiéramos nuestr@empeño en la fun-

6n de un centro de rehabilitaci6nt que al cabo de unos pocos años 

~endría a dar la satisfacci6n , de ver a un enfermo practicamente 

rvible convertido en un ser útil y necesario para la sociedad en -

ral~ 

El presente trabajo consta de 104 casos estudiados en les archi-­

del Hospital Rosales, desde el lo. de Enero de 1954 al 31 de Di--­

bre de 1958. Antes de su desarrollo específico que los datos est~ 

icos que daré, no son representativos a todos los casos ingresados 

ste período comprendido, debido: 

a) He perdido 17 casos que no encontré sus fichas por la poca im­

~ncia que le dan a los archivos en los servicios de Ortopedia~ 

b) No comprende pacientes de 2 a 10 años, porque en este Centro -

ngresan niños de esta edad~ 

Pero espero que en una forma humilde, podré cooperar al mejor de-

0110 de la medicina en nuestro medio. 
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R E C U E R D O E M B R 1 O-A N A T O H 1 C O~ 

La columna vertebral está representada desde el principio del d~ 

~Gllo embrionario por la Not@cordia la cual tiene una vida -muy co~ 

no siend0 a partir de ésta que empieza su formaci6n , sino de los 

~ os esclerotomos. Los cuales son rudimentos que emiten prolonga--

1 a uno y otro lado del neuroeje a manera de cubierta; que 'más ta~ 

.rán a funcionarse por delante; estos escler6tomos están separados 

del otro por elementos mixtos de 10s mi6tomos que luego fermarán 

discos intervertebrales e 

Al segundo mes, la columna vertebral ya está formada, pero su --

>istencia es cartilaginosa\) conservándose 
, 

hasta el tercer mes aSl 

I.ue aparecen los centros de @sificaci6no 

La columna vertebral está formada 33 piezas unidas entre 
, 

p0r S1 

ligamentos intervertebrales, intertransversos e interespinosGs; y 

:onjunto de ella por dos ligamentos muy resistentes que son el ve~ 

~al común anterior y el ligament o vertebral común posterior. Se­

.de en cinco segmentos que son~ loo cervical formad0 por siete vé~ 

~as , 20,.' dorsal por doce vértebras; 30" el lumbar p(Or cinc0 vérte-

); 40 ; sacro por cinco vértebras; por último el cexigeo formade --

c inco rudimentos vertebrales. 

Las distintas vértebras estan separadas unas de otras por cuer--

cartilaginosos que son los disces intervertebrales" Cada vérte--

consta de varios segment os que son: ap®fisis espinosa, apófisis -

lsversas ~ ap6fisis articular, láminas, pedículos y agujeros raqui-
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Estos car acteres son comunes a todas las vért ebras, pero encentr~ 

variaciones en sus extremos principalmente en cuyos detalles no en 

éo Presenta curvaturas tanto en el sentido antero-posterior como 

ral,; Las más visibles son las primeras enc Gmtrándose la cervical 

mbar convexas hacia adelante, la dorsal y sacro coxigea convexa ha 

a trás o Las segundas son poco visibles, siendo tres: cervical, dOL 

y lumbar o' 

Algunos de los pacie~tes pueden presentar otras desviaciones se-­

arias que son: cifosis, escoliosis y l@rdosis. 

El tejida 6seo de las vértebras está bien irrigado, en el segmen­

ervical por arterias que vienen de las vertebral y cervical profun 

el segmento dorsal por las intercostales, el segmento sacro por -­

sácras laterales, y las coxigeas para el segmento coxigeo. 

Las venas y venillas se unen entre si formando un plexo intrarra­

eo y otro extrarraquideo, que a la vez se une pOF' vasos anastem6ti 

que marchan por conductos existentes en las sustancias esponjosas, 

rdando hasta cierto punto las venas dipl@icas o 

EL CONDUCTO VERTEBRAL Y SU CONTENIDO Q 

El c onducto vertebral está formado por delante : cara posterior de 

cuerpos y discos intervertebrales, recubiertos por el ligamento 

n posterior; por detrás láminas y ligamentos amarillos y por últi 

los lados por los pedículOS y agujeros de cenj.unci@n" La forma -

ndrica de la regi@n dorsal se transforma en prismática en las 0--­
regiones ~ 

El contenido está f<Drmado plOr la médula y sus envolt.uras; éstas -



ma s son una continuación de las meninges craneales que se extien­

hast a el nivel de la segunda lumbaro Ellas son~ la dura madre @ 

nge dura 9 la aracnoides y piamadre o meninge blanda& Entre la 

d del conducto y ' la duramadre está el espacio epidural~ el cual 

ocupado por grasa semifluida y vasos sanguíneos que en los trau­

smos dan origen a hemorragias o La duramadre no está libre en to­

u extensiGn ~ en su parte anterior se adhiere al ligamento común -

erior, a las vainas que proporcionan a las raíces nerviesas y por 

ba al agujero 0ccipital. 

La aracnoides tiene des hojas: una que se adhiere a la duramadre 

Qtra que se pone en relacien con la piamadre, quedando entre am­

el espacio aracnGideG, que está lleno de líquido cefal@rraquideos 

La piamadre tapi.za la médula espinal dando origen a los ligamen­

dentados que se sitúan entre las raíces anteriores y p®steri®res.' 

spacio subaracnoideo se extiende más abajo de la médula formando 

el lago espinoterminale 

La médula espinal es un tallo cilíndrico algo aplanado en el sen 

antero-posterior o Se divide en varios segmentos que son~ cervi­

que se extiende desde la lao a 4&0 vértebra cervical dando origen 

s cuatro primeros pares cervicales e 

Braquial - que se extiende desde la 4a o vértebra cervical a la -

nda vértebra dorsal, da origen al quint0 9 sexto, séptimo, @ctav@ 

cervical y primer par dorsal e 

Du~aalL- que se extiende desde la 10a o - 12ae vértebra dorsal dan 

rigen a las cuatr0 primeras raíces lumbares o 

Sacra c0rresponde al cuerpo de la primera vértebra lumbar da 0ri 



en a l os dos pr ime r os pa res sacros y quinto par l umbar" 

Cono medular ~ que corresponde a la segunda vértebra lumb ar , da 

rigen a los últim@s pares sacros y nervio coxigeo e La l ongitud en 

1 adulto es de 43 centímetros y su circunfe r encia de 27-38 c entíme-

Su interior está formado por dos substancia s que son : unablan-

a y otra gris , cuyo color de la primera depende del contenido de -­

ielinao La primera de éstas forma los cordones anteriores p poste-­

iores g y laterales; la segunda forma la porci6n central y constitu-

e l as astas anteriC)res, posteriores y laterales; rodeando un peque­

@ conducto llamado canal del epéndim@; Histologicamente la substan 

i a gris está f ormada por un conjunto de fibras amielínicas y célu--

as nerviosas , estas últimas son de tres tipos : radiculares, corden~ 

es y de cilindro de eje corto distribuidas en grupos según los seg-

entos~ A partir de estas células las distintas neurona s se superpo 

en unas a otras en toda su longitud constituyendo dos grupos: la 

eurona Mo t ora 0 Centrifuga y la Neurona Sensitiva o centrípetao 

Estas di versas capas de neuronas se unen entre sí para al final 

nir s e a l as encefálica s constituyendo las vías que en fisiología se 

laman Motriz y Sensitiva9 

La ví a Motriz se compone de una serie de Neuronas encefálicas 0 

ent r ale s 9 me dul ares 0 periféricas articulada s una s a otras por si--

apsis" La s encefálic a s ya conocidas están situadas en l a Regi .ón Ro 

andi ca a pa r t i r de l a cual su prolongación cilindroaxil pasa sucesi 

amente po r el centrG oval, cápsula interna 9 protuberancia , bulbo y 

édul a para t e rminar en las --= del lado opuesto de la médula , éste 
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lcruzamiento se verifica a nivel del bulbo constituyendo el facículo 

Lramidal cruzado G vía motriz lateral~ otras fibras que constituyen 

L facícul@ piramidal directo o vía M~triz media se van entrecruzande 

la a distintas alturas de la médula uniendo se así a las neuronas pe-

Lféricas; que tiene su punto de origen en las células de las astas -

lteriores p l a s prolongaciones cilindroaxiles que salen de las célu--

3.S del asta anterior forman los nervios raquideos a distintas altu--

3.S~ 

Vía Sensitiva - también se compone de neuronas centrales y peri-
, , . 

~rlcaso 10S cuerpes célulares de ésta están situados fuera de la m~ 

11a,a nivel de los ganglios espinales y sus prolongaciones cili~drID-

~iles, van a unirse con las neuronas motoras periféricas para f®rmar 

os nervios raquideos o Sus otras prolongaciones axiles forman las -­

líces posteriores y penetran en la médula donde se dividen, termi-­

lndo de la siguiente manera, las fibras cortas alrededor de las cél~ 

lS de la c@lumna de Clark, y por último las fibras largas caminan -­

Jr los cordones de Goll y Burdach alrededor de sus células, de aquí 

:trten prolongacienes que se di.rigen al cerebro fGrmando la Vía Sensi 

tva indirecta y por el de Gowers continuan hasta los centros superio 

9S las fibras radiculares medias y cortas a Vía Sensitiva 1ateral~ 

Las prolongaciones emanadas de las Células de Cla rk o facículo -

3rebeloso directo van a terminar al vermis superior y la fibra que 

)rman el facículo de Gowers la mayor parte vienen de l as células del 

sta posterior del lado opuesto y van a terminar al núcleo anterolat~ 

3.1 del tálamo y de allí a la corteza .. 

Para el mejor diagnóstico topoanatómico de la lesión medular re-



, 
r demos 9 que las neurona s entra n y salen a di s tintas a l turas de la m~ 

la y así tenemos: en el cono Medula r las des t inadas al ano, ve jiga y 

gión perineo-genito-glutea; en la Médula sacra las destina das a los 

sculos po s teroexternos del miembro inferier$ 

En l a Médula dorsal l a s destinadas al torax y abdomen; en la par­

pos te r ior de la médula braquial l a s destinadas a los mú sculos flex2 

s de l mi embro superior y territorio inervado por los nervios mediano 

cubital o En la parte anterior de la médula braquial las Neuronas --

stinadas al territorio inervado por los nervios radial y circunflejG. 

por último en el segmento cervical las destinadas a los músculos del 

el10: 

Los centros reflejos que más importancia tienen para nosotros sen: 

flejo , esfinterianG ano vesical, que cerresponde al tercero y cuarto 

ReflejG plantar 9 que c orrespGnde al primero y segundo nervio sa--

Refl ejo aquileo ~ que corresponde al quinto nervio lumba r e 

Re f l ejo Ro t ulian0 9 que corresponde al terc e r nervio lumba r . 

Re fle jos cút aneos abdominales que corre s ponden a l noveno , décimo 

onceavo nervi o dor sal& 

Centro c i lio espinal al primer dorsal& 

Reflejo Ol eocraneano p radial y cubi tal posterior que corre s ponde 

sexto y sép t imo cervical. 

Refl e j o cubital anterior que corresponde a l oct avo nervio cervi-

El centro r espiratorio está en la pa rte más alta de la Médula --
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ervical; 

El la topografía vértebro-radicular es de suma import ancia preci­

ar la apófisis espinosa a cuyo nivel una raíz cualquiera eme rge de la 

édula CHIPAULT da una fórmula sencilla y práctica que es la siguiente 

En la región cervical es precis~ añadir 1 al número de una apófisis 

eterminada por la palpación; en la región dorsal superior hay que añ~ 

ir 3; la parte inferior de la undécima dorsal y el espacio interespi­

oso subyacente corresponde a los tres últimos pares lumbares, la duo­

~cima apófisis dorsal y el espacio subyacente a los pares sacro; 

Esta fórmula es aplicable al adulto ya sea mujer u hombre ~ 

En el niño debe modificarse al menos en lo que concierne a l a s --

aices dorsales y las primeras lumbarese En la región dorsal superior 

e la cuart a apófisis dorsal debe añadirse 3; en la región dorsal me-­

ia, de la 5a o -9ae ap6fisis dorsal debe añadirs e 4 ; 
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DESARROLLO Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL~ 

La columna vertebral en el recién nacido, segSn Pick , no pr e sen­

~ l as mismas curvaturas que enc®ntramos en el adulto ~ s ino que éstas 

~ van formando poco a poco conforme el niño adopta sus di ,fe rent es P2 

Le iones , en re l ación con sus necesidades vitales o En el r ecién nac i 

) l a columna pre s ent a una cavidad anterior a la a ltura del segmento 

)rsal ~ pero cuando ya tiende a sentarse, la presi6n vert i cal que e--

3rce la cabeza sobre ella le obliga a formar la curvatura cervical; 

i s tarde el niño pretende iniciar la ma rcha y al poner su cu erpo en 

:;)sición erecta se establece l a curvatura lumbar de convexidad ante-­

Lar la que impide que su cuerpo tienda a caer hacia a delant e mante- ­

Lendo así el equilibriQ; como consecuencia de ello l as vértebras a -

se ni vel sufren un desarrollo mayorv 

La columna vertebral formada por treinta y tres piezas ~ unida s 

1tre sí por los ligamentos f corresponde a una arqui t ectura de c onjuQ 

J bi en r egulada y adaptada a sus funciones enc omendadas o' Esto es -­

~ntenido por dos fuerzas~ una vertical y que se di s t r ibuye de vérte­

ra a vé rt ebra ~ sin toma r en cuenta l os discos inte r vert ebral es : En 

p9sic i 6n a és ta existe otra fuerza horizontal que parte de las ap6fi 

Ls transversal es siguiendo sus caras ta.nto superior c omo i nfe r ior .. ' A 

~rt e de ést as se encuentran etr@s refuerz®s que tienden a darle ma =­

~r solide z ~ como son l a musculatura y la arquitectu ra de cada vért e-

Los movimient os de la columna vertebral son: Rotaci6n ~ Flexi6n ~ 

xtensión y lat e rales ~ cuya amplitud varía de un segmento a otrQ9 ju-
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ando gran papel en esto los discos intervertebrales , elementos elástl 

0S que desempeñan un papel de amortiguación ~ Desempe ñandG t ambién PE 

eles de importancia de amor~iguaci6n y limitación los ligamentos an-­

es mencionados .. 

Cada segmento de la columna presenta sus caract eres especiales :' u 

n el segmento cervical: tienen cuerpo pequeño, arco grande , disco in­

ervertebral alto, características que le permiten mayor amplitud de -

os movimientos, especialmente de lateralidad y rotación de la cabeza. 

n la columna dorsal la caja toráxica presta un apoyo que frena 10s ~ 

imientQs de éste segmento ; El segmento lumbar es uno de los que al -

gua1 que el cervical presenta amplios movimientos; nQ así los segmen­

Q sacro coxigeo cuyas piezas están soldadas entre sí teniendo mQvi--~ 

.ientos muy mínim0s~' 
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E T 1 O L O G 1 A ~ 

La eti01Qgía que más frecuentemente se ha enc0ntrado en nuestro 

9dio sobre 104 casos estudiados es: caída de á rboles 35 casos 33 ~ 6%, 

~ídas de alturas que en las historias no estan especifica das , 29 c~ 

os 27.9%; accidentes automovilísticos 16 casos 15,,'4%, accident es de 

rabajo (constrUCCiones, andamios) 10 casos 9 ~ 6%; golpes causados 

~ r otras personas 4 casos - 3,,'8%; intentos suicidas 3 casos y arma 

e fuego 3 casos - 2,,'9% cada uno y por último caída de objetos pesa­

os y golpes causad0s por animales 2 casos en cada uno, 2%$ No en-­

Jntr~ accidentes en departistas ni despu~s del Shock insulínic@~ 

Para mayor compresi6n presentaré el siguiente cuadro: 

LAS IFICACION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE LA COLm1NA VERTEBRAL 

POR CAUSA EXTERNA DE LA LESION ~ 

T R A U M A T 1 S M O TOTAL 

I\.USA EXTERNA DIRECTO INDIRECTO NO DETERMINADO No ~' % 

~cidentes automovi-
i~t.i C'!o~ . 2 2 12 16 15 : 4 

--
3..ída de obje t os pe-
9.dos ,,. 2 - - 2 1~'9 

:ltentos suicidas. - - 3 3 2; 9 
9.ída de árboles - 13 22 1 ~ ... {,.¡ 

aída de alturas no 
9terminadas: - 10 19 29 27 .; 9 
rma de fuego $' 3 - - 3 2 ~ 9 

:Jcidentes p0r anima es 1 - 1 2 ~ 

Dlpes por otra persc na 3 - 1 4 3 .. ' 8 

::cidentes de trabaje 6 - 4 'TU ~.b 

104 lOO~ 
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PQsib1emente entre las caídas de árboles que es la causa que pre­

enta mayor incidencia~ se encuentran algun©s accidentes de trabaj® i~ 

luid9s, pues much0s de nuestros jornaleros en sus trabajgs tienen que 

scalar árboles' de gran altura'; Ne hay relación entre la incidencia -

ayor de accidentes automovilísticos que da LAWRENCE POOL Profesor de 

olumbia University y la nuestra, pues estQs ocupan un tercer lugar; -

ero si su incidencia aumenta cada día más, posiblemente p®r aumento -

e automóviles en nuestrG medio; 

CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

LESIONES PARCIALES" 

a) 

b) 

e) 

d) 

C@ntusi6n y dist <Drsión.' 

Fractura aislada de lli>s arcos y apófisiso 

Fractura aislada de las articulaciones lateraleso' 

Fractura aislada de los cuerpos 

fracturas por compresión~ 

FRACTURAS y LUXACIONES TOTALES" 

especialmente en las 

e) Fracturas de compresión y luxación con desplazamiento de 

una de las articulaciones~ con pura compresión del cuer­

po vert ebral" 

f) Luxaciones totales .. ' 

g) Fractura y luxación total con desplazamiento de las articu­

laciones laterales 9 con línea oblicua de fractura~ aCQmpaña­

da Q no de compresi6n medular ;' 

Esta clasificación que es la de KOCKER, lo es más desde el punto 

e vista clínico que anatómica~ pero si me parece muy clara y de use 

ráctico .J, 



Los traumatismos de la columna según el sitio donde se localizan 
. ,. 

leden ser cervicales 9 dorsales, lumbares, sacros y coxlgeos .' 

En el segmentG cervical son más frecuentes las luxaciones simples 

le las fracturas, pero pueden encontrarse ambas, aunque en men@r es-

ala que en otras regiones de la columna:' 

La razón por la cual las luxaciones son más frecuentes es pura-­

~nte anatómica; así: las apófisis articulares son más horizontales, 

JS discos intervertebrales más altos y más pequeños p por lo que per-

iten movimientos más amplios como anterioremente lo expuse e' 

En el extremo superior del segmento cervical son raras las luxa­

iones simples~ El atlas y axis pueden presentar los siguientes ti-­

JS 1) fractura de la apófisis odontoides, 2) dislocación del atlas 

Jbre axis, con ruptura del ligamento transverso con o sin fractura 

B la apófisis odontoidea, 3) luxación anterior o posterior del atlas 

axis con fractura de la apófisis odontoides e 

En las vértebras cervicales inferiores son más frecuentes las --

racturas que pueden acompañarse de luxaciones~ 

Se verifica.n por dos mecanismos distintos~ flexi6n y rotación e­

s.gerada:¡ En el primer caso al flexionar la columna progresivamente, 

os ligamentos interespinosos y amarillos se van poniendo tensos; al 

rado que llegan a romperse y entonces el cuerpo vertebral superior, 

B desliza hacia a.delante~ viniendo las ap6fisis articulares de ésta 

9rtebra a practicar un desliz sobre las subyacentes, produciendo un 

nganchamiento entre ambas~ constituyendo así una muesca de detenci6n 

Qe ocasiona un impedimento a la reducción. 

En el segundo caso la rotación forzada de la cabeza, provoca un 
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ecanismo distinto al anterior; una de las articulaciones interapofi­

aria permanece f~ja sieviendo de punto de apoyo ~ para que la del la 

.0 opuesto se deslice hasta traspasarlo produciendo una lujaci6n uni­

ateral; si a la vez éstos mecanismos son muy violentos o acompañados 

e traumatismos directos, suscita una fractura concomitante :· 

En los casos estudiados se encontraron 8 casos de los cuales 3 -

ran con luxaci6n y 5 sin luxaci6n~ En 5 casos había sido tomada so­

.0 una vértebrag en uno 2 V" uno 3 V Y 1 caso con luxaci6n, y -fractu­

'as de 4 vértebras: en un caso se acompañó la f~actura cervical de -­

'ractura de una vértebra lumbar cosa que creo muy rara. Según PUTTI 

.a frecuencia es del 21;20%~ yo encontré ~:7%~ 

Las fracturas de las demás vértebras de la columna pueden produ­

irse por otros mecanismos como son~ arrancamiento por flexi6n, 2) a­

Ilastamiento por presi6n vertical .. ' 

En el caso de flexi6n forzada, al progresar ésta, la curvatura 

.orsal se exagera tanto que la S formada normalmente se borra cada 

·ez más , colocando las dos ramas una en prolongaci6n de otra, quedan­

.0 así disminuido el radio de las curvaturas conforme se aproximan -­

:us extremos ;1 El. punto medio de estas curvaturas corresponde a las "" 

.os últimas dorsales y dos primeras lumbares razón por la cual, es a 

se nivel que las fracturas son más frecuentes,,' PUTTI no da estadís­

ica, pe r o sí las cita como más frecuentes la la ~ L y 12a: dorsal ~ yo 

ncontré la,.; Lumbar 46 casos 44:'2% y 12a,,' Dorsal 17 casos 16;3% sobre 

.04 casos , lo que confirma las aseveraciones de PUTTI ",' 

Continuando con el mecanismo a medida que aumenta la, flexión,los 

liscos intervert ebrales sufren aplastamiento por delante, los ligamen 
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;05 posteriores se ponen tensos y entonces los interespinosos y amari· 

.los al ponerse en tensi6n, producen arrancamiento del capitel de la . 

rértebra, separándose ésta en dos fragmentos cuneiformes con la linea 

le rotura oblicua de arriba abajo y de atrás adelante, siendo estas _ . 

. as fracturas en cuBa con dislocaci6n; 

Para estudiar el mecanismo por aplastamiento supongamos una caíd, 

le cierta altura, sobre las nalgas o sobre los pies : En éste caso la 

lasa del cuerpo al llegar al suelo por su polo inferior, se detiene -. 

>ruscamente, pudiendo entonces suceder: lo~! ) que los músculos extenso. 

~es de los canales vertebrales se contraigan para mantener tenso el _. 

;ronco, quedando las vértebras atrapadas entre dos fuerzas contrarias 

myo efecto máximo es a nivel del punto de inflexi6n, por tant'o la vé~ 

;ebra sufre un aplastamiento de su cuerpo;' 

En algunos casos sucede un verdadero estallido por penetraci6n d, 

~ragmentos¡¡ produciendose en estos casos una frac tura conminuta .. ' 

20 ) Los músculos extensores no tienen tiempo de contraerse, en - , 

;onces el tronco se f l exiona por la acci6n de la fuerza vertical, suc; 

iiendo en éste caso un aplastamiento del cuerpo que se complica con a 

~rancamiento del arco posterior; son estas fracturas las que más fre­

~uentemente se acompaBan de lesi6n nerviosao' Para mej or comprensión 

)resentaré a continuaci6n unos cuadros estadísticos~ 



[STRIBUCION POR EDAD Y POR SEXO DE CASOS DE FRACTURAS DE LA COLUMNA 

3TUDIADOS EN EL HOSPITAL ROSALES DEL l/l/54 a 31/XII/58;' 

GRUPO ETARIO MASClLINO FEMENINO TOTA. 

No ~¡ % No .. % No : 
. . . -

10- 19 13 14~'4 1 7:~11 14 

20- 29 30 33.3 4 28 ~ 5 34 

30- 39 29 32.'2 - - 29 

40- 49 9 10 3 21 : '4 12 

50- 59 8 9 6 43 14 

60- 69 1 1~1 - - 1 

90 100 14 100 104 

Como podemos ver, las décadas en que las frac turas de la columna 

s más frecuente son las que corresponde a 3/32,;7% y 4a~' 27,,'9% , sien-

~ mayor la incidencia en el sexo masculino que femenino, pues en mis 

3.S0S encontré 90 hombres 86~15% y solo 14 muje r es 13~·5% :: 

PUTTI sobre 200 casos encontr6 también 2a. 3a. década como más --

recuente,," HARMANN 2a.- 5a" déca da con mayor frecuenci a en hombres de -

4~'4% y mujeres 25% c on relaci6n 1 - 2 :'90 ~ 

Posiblement e la mayor incidencia en estas deéadas se debe a la m~ 

or actividad del sujeto~ tanto en su trabajo como en depor tes , ve r ifl 

3.ndo tareas más dificiles que ponen en riesgo hasta su vida~ 



ASIFICACION DE LOS CASOS POR REGION y NUtvíERO DE VERTEBRAS LESIONADAS~: 

REGION No~' VERTEBRAS LESIONADAS TOTAL; 

IV 2 V~ 3 V .. 4 V No~ % 

rvical; 4 1 1 1 7 6:73 

rvico- y lumbar O 1 O O 1 1 

rsal 25 5 1 1 32 30 : '8 

rsal-lumbar O 6 O O 6 5 ,, 7 

mbar 48 5 4 O 57 54 : 8 

.cra O O O O O O 

.cra-lumbar O O 1 O 1 1 
-

104 100 

Como podemos darnos cuenta la región más afectada es la lumbar -

,.'8% Y dorsal 30o' 8%~i 

La mayor par te de traumatismos vertebrales solo toma una vérte-­

a~ De éstos encontré 76 casos; con dos vértebras 18 p con 3 vért~-­

as 7, y con 4 vértebras l esionadas 2 casos; 

PUTTI presenta las siguientes estadísticas: lumbar 39% Dorsal- -

; ~ 40%11 cervical 21 0 20% como frecuencia relativa una vértebra 61 :139%; 

IS vértebras 20~!88% y tres vértebras lesionadas le" 26%~ 

Las asociaciones de fracturas de las apóflsis tanto espinosas cQ 

I transversas es muy rara~' Según estadísticas de PUTTI tenemos; 

Fractura del cuerpo y apófisis espinosa 1:185%" 

" 
" 
11 

transversa 2~3l%~ 

aislada apófisis espinosa 0 : 84%: 

" I! 11 ti 

ti 



Podemos ap r eciar que las fracturas aisladas de las apófis i s espi­

)sas son bastantes raras; ya que las estadísticas del Instituto Orto­

~dic o Rizzole nos muestra que en 59 casos~ solamente se han presenta­

) 28 casos según T Busanelli y Trabuchi~' 

Aquí se encontró muy raras estas asociaciones del cuerpo y las a-

5fisis : 

Fractura del cuerpo y ap6fisis espinosa 4 casos 3 #86% 

11 11 "" 11 transversa 1 -caso 0;:96% 

Ninguna de apófisis espinosa y 1 caso de aislada de la lámina , en 

lo columna cervical : i 

No todos los casos de fractura de la columna se acompañan de le-­

Lón nerviosa~ ¡ sino aquellos que causan disminución de la luz del con­

lcto vertebral~ con la consecuente compresión de la médula espinal; -

loles son ~ : fractura-luxación, luxación que a veces se reduce espontá­

;amente dejando una lesión medular, esquirlas óseas, hernia del disco 

ltravertebral, la fractura de la ap6fisis odontoides si se acompañan 

~ luxación, produce mayores daños, hemat orraquis , hematomielias , lac~ 

loc iones y machac ~'TI.ientos ~'¡ 

El cuadro nervioso que presenta depende de la extensi6n de la le­

Lón y la altura de la misma: 

Según Key y Conwel el 50% de fracturas se acompaña de lesión ner­

l. osa PUTTI da el 50%11 siendo para él las vértebras que más se acompa­

m de l esión nerviosa la l2ae Dorsal y 1 a~ Lumbar en un 46 ;'66% ~ 

En las localizaciones regionales presenta en su tratado los 8i--­

lient es dat os estadísticos cervical 59 ~ 59% : Dorsal 57 ~ 66% y lumbar --

3 ~163% como veremos en el siguiente cuadro:' 
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STRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL SITIO DE LA LES ION y PRESENCIA 

O AUSENCIA DE MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS .. 

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS 

GIONES TOTAL C1\.- No~' % No ~' % pUADRI~ HEMIPLE PARA} 
PLEJIA .. ' JIA~i JIA;I 

das las regiones 104 57 54,,80 47 45 .. '20 -
rvical con luxa- 3 O O 3 6; '3 
ón.,' 

rvical 5 3 5~'3 2 4 ~ 4 2 

rvico-dorsal O O O O O O 

rvico- y lumbar 1 O O 1 2.1 1 

rsal 29 12 2l~tQ 17 36 : 1 -
rsal l uxación 5 O O. 5 10 : 07 
,Lumbar 6 4 7;'0 2 2 4 :'3 

mbar 48 36 63.'1 112 25~' 5 1 

mbar con luxa- 5 1 1~8 4 8 .'5 
6n 
era O O O O O O -
ero-Lumbar 2 1 1 ~ 8 1 2 ~ 1 

xigea O O O O O 

De 104 casos encontrados sin manifestaciones Neurológicas 59 -

,,'73%; con manifest aciones Neuro16gicas 43.,27% ; Encontramos cua-­

o de paraplejía en 40 casos, 5 con cuadriplejía y uno con hemipl~ 

Siendo las regiones más afectadas con lesión nerviosa Dorsal -

.. '17% lumbar 34% ~ 

Haciendo notar que en las fracturas cervicales la ~ayor parte 

ac ompañó de lesión nerviosa, lo que no s indica gran cuidado en -

tas fracturas~ pues l a invalidez que produce es más grave , puesto 

-

17 

5 
2 

11 

4 

O 

1 
O 
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le a t aca l os 4 miembros 9 sino muere el paciente poco después del tra~ 

~t ismo por compresión o edema del bulbo ; 

". '. 
~ 

-
~ 1>\ .' .' 
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ASOCIACIONES SISTEMICAS. 

Las fracturas de la columna pueden acompañarse de fracturas en 0-

'os sitios del sistema 6seo cuya frecuencia varía de unos a otros y -

ií tenemos Hartwel 2 .. 9% FUGMAGLLE 26,,'53% según LOB 29 ~ 55% ~~ 

Aquí se encontraron 19 casos 10~'57% variando la frecuencia según 

sitio del sistema 6seo fracturado según PUTTI la más frecuente es -

l costal 19.'37%, cadera 15 .. '17% calcáneo 10;34%, clavícula 8:'29%.' 

Aquí se encontr6 en orden la frecuencia, costillas 5 casos pelvis 

calcáneo 1; om6plato 1, metacarpiano 1 caso; fractura de coles 1 ca­

) haciendo un total 10~'57% lo que está entre uno y otro extremo de -­

LS estadísticas dadas por otros autores~ 

Es de importancia conocer los mecanismos por los cuales se produ­

~n las fracturas antes mencionadas para tenerlas en mente en el mome~ 

) del examen y la historia; éste último nos ayuda mucho, pues pensa-­

)s,; Como habrá caído el paciente ? Qué fracturas puede presentar a -

~s de la columna ?~, Fractura dorsal de la caja toráxica se produce -­

lando hay una comprensi6n externa sobre el t6rax 1 que llega a extrali 

.tar la flexibilidad de la caja toráxica~ en éstos casos se produce -

'actura de la costilla por disminuci6n de uno de los diámetros del t6 

~~ Si cae en decúbito ventral la cabeza se flexiona y al chocar el 

:nt6n contra el extern6n puede producir fractura de éste a nivel del 

!nto de uni6n del manubrio con el cuerpo\) generalmente acompaña a 

'acturas de 4ao y 5a$ vértebra dorsal : Si el sujeto cae de cabeza 

lede preseptar fracturas de la clavícula o fracturas del cráneo concQ 

.tantes .. ' 
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ANATOMIA PATOLOGICA o 

La anatomía patológica de la columna vertebral se puede dividir 

dos clases: a) las del tejido óseo b) las del tejido nervioso con 

s envolturas : 

Las fracturas del cuerpo pueden presentar dos fragmentos cunei­

rmes, con o sin aplastamiento de la substancia esponjosa, estos -

agmentos en algunos casos aconpañanse de líneas de fractura verti-

1 dividiéndose así en varios fragmentos secundarios con o sin des­

azamiento:¡ 

El fragmento superior puede cabalgar sobre el inferior, de modo 

e éste último se apoya en la médula por su borde postero-superior 

producirse una violenta hiper-flexión, la porción anterior del 

erpo de una de las vértebras tiende a dirigirse hacia afuera de la 

lumna sufriendo su cuerpo un aplastamiento al ser comprimido su t~ 

do esponjoso~ un fragmento de éste puede salir en cualquier direc­

ón y si lo hace hacia el canal medular prOduce graves daños en la 

dula espinal~: 

Los di s cos intervertebrales vecinos al sitio de la fractura a -

ces sufren daños muy severos p tipo desgarradura o protrucción del 

cleo pulposo hacia los tejidos circundantes0 

El ligamento común anterior generalmente queda indemne~ pero en 

ros casos se desprende del cuerpo vertebral~ pudiendo formarse un 

matoma a éste nivel; 

Cuando l a s facetas y apófisis articulares o ante pos t erior s e -

'acturan l as vértebras superior se desplaza hacia adelante o a un 
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Ldo . Raramente los ligamentos interespinosos sufren laceracione s : 

En las ap6fisis espinosas y transversas las líneas de fractura 

)n transversales, raramente conminutas~ 

En la médula espinal podemos encontrar desde el edema que pro­

¡c e un Shock medular transitorio has t a grandes lesiones medulares,,) 

1 e l ca so de una contución medular encontramos desorganización de 

t arquitectura no solo por cambios en los tejidos circundantes, -­

~no en las fibras nerviosas e infiltración sanguinea~' En el caso 

~ que la lesión ya sea crónica puede encontrarse una superficie e~ 

~rna de aspecto normal g con la arquitectura destruída; o encontra~ 

~ rugosafl aspera y con adherencias~ En su interior hay una mielo­

Llacia con proliferación de la glia1 9 acumulación de f agocitos tan 

) en el trayecto ascendente como descendente~ ' y también la aracnoi 

~s está infiltrada de leucocitos y fibroblasto ~ 

Cuando hay hemorragia puede tener efecto intramedular como ex­

~amedular~ En el primer caso encontramos el tejido noble infiltr~ 

) de sangre en uno o varios segmentos que sobreagregados al edema 

)straumátic o 9 aumentan de volumen la médula dando la impresión al 

~rla como si quisiera salirse de la duram.a, dre !) estas hemorragias 

leden pr oducir poco más tarde cavitación en el sistema nervioso y 

lt onces nos presenta un cuadro de siringomielia con adherencias a 

l a racnoi des e' 

Cuando es extramedular puede verificarse en cualquiera de las 

~ninges ~ si es brusco su origen forma un hematoma que puede compri 

_r la médula,,: Si es lenta la hemorragia cae en el espacio subaraQ 

)ideo depositándose en el fondo del mismo y da origen al sindrome 



25 ~ -

: c ompresión de la Cola de Caballo, que si no es tratado más tarde -

's dará adherencias de la aracnoides o cavi taciones o' 

Podemos encontrar laceraciones que generalmente son producidas -

'r fragmentos 6seos incrustados, aquí la arquitectura está desgarra­

. con infiltraci6n sanguínea, las cuales si no son tratadas pueden 

.r origen a la formación de abcesos múltiples intraespinales : 

El grado más severo del traumatismo medular es el machacamiento : 

estos casos encontramos la médula con su arquitectura bien desord~ 

.da y hemorragias, la duramadre está muy tensa y lacerada.' En los -

.sos cr6nicos hay palidez, atrofia, superficie regular o adherencias 

'acnoideas, arquitectura anormal, infiltraci6n de células fagocita-­

.as tanto en el trayecto ascendente como descendente; 
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SINTOMATOLOGIA. 

DOLOR- el dolor es el más frecuente de todos los síntoma s , pero 

r desgracia, incierto& Aumenta con los movimientos y disminuye -­

n el reposo :1 Es incierto porque no todas l a s veces indica el si--

o de la lesión ni la gravedad de la misma, y es causado por el es-

ramiento o compresión de una raíz nerviosa refiriendo de este modo 

l ores a distancia, el dolor que produce la fractura del cuerpo es -

nos intenso que el de las apófisis transversas y espinosas , .. 

IMPOTENCIA FUNCIONAL- esta varía con la situación y extensión 

la fractura~ En la cervical se presenta gran dificultad para so~ 

ner la cabeza en posición normai, siendo un fen6meno muy constante.' 

cambio en las lumbares la impotencia es muy leve, pues hay muchos 

,cientes con fracturas de la columna que pueden camina r poco después 

1 traumatismo, pero si ésta no es tratada debidamente la consolida­

ón del hueso no es perfecta y con el tiempo llega a producir una in 

ficiencia funcionaL,' 

LA DEFORMIDAD- No podemos detectarla por un simple e~dffien super-

c ial, según algunos autores se presenta en el 56 .; 60%,,' Si queremos 

contra rIa debemos practicar una palpación cuidadosa de todas las a­

fisis es pinosas, lo cual es de gran ayuda no solo pa ra las deformi­

,des , sino también para descubr ir' l a s apófisis dolorosas f sitio que -

s indica más o menos el foco de lesión; 

A la inspección podemos encontrar en algunos casos tumefacciones, 

,vilida d de l a apófisis espinosa, equímosis~ hematoma o laceraciones 

: la piel, sintomas que se encuentran con más frecuencia si hay le--

,ones del arc o vertebral~ 
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RIGIDEZ - En las frac turas recientes es frecuente encontrar rigi 

~z de las masas musculares vecinas al foco lesionado, siendo mayor -

1 frecuencia en el segmento cervical y lumbar~' La extensión de ésta 

~pende de la mayor o menor compresión o estiramiento de las raíces -

~rviosas; no siendo un signo patognomónico de fractura, pues una vez 

le la descompresión cede la contractura desaparece , excepto que qu~ 

~ como secuela una anquílosis de las piezas fracturadas con las veci 

FIEBRE - El tipo de fracturas que frecuentemente dan elevaciones 

~rmicas hasta de 410 sin infección sobreagregada, 30n las cervicalese 

SHOCK - éste lo encontramos en los pacientes traumatizados, con 

rave daño de las estructuras nerviosas? pudiendo durar de una a va-­

Las horas ~ Cuando la lesión alcanza los tejidos nobles, el paciente 

) puede mover lbs miembros ya sea superiores, inferiores o ambos a -

~ vez o Puede sentir sensación de adormecimiento; al principio puede 

) sentir dolor el cual si está presente es a distancia, no puede ve­

ificar sus micciones ni defecar; cefalea e hiperestesiasQ Las hipe­

~stesias~ se encuentran en la zona superior a la de la anestesia, la 

lal es debida a estiramiento o compresión de las raíces nerviosas G 

Las disestesias con sensación de quemadura generalmente los pa-­

ientes las refieren a las extremidades inferiores y posiblemente son 

~bidas a trastornos en el sistema nervioso autónomo; como prueba po­

itiva de ésta hipótesis v HYNDEMAN y otros han abolido estas disesteg 

Las por medio de l a sinpatectomía lumbar bilateral@' 

Viene la pregunta porque solo en los miembros inferiores se pre­

entan éstas disestecias? y aún con lesiones dorsales altaso Estos-
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lpulsos nerviosos recorren un trayecto ascendente, o son un tra storno 

1 el circuito tálamo-cortical e 

La cefalea se presenta con frecuencia en los pacientes parapléji­

)s, según algunos autores como HEAD, son produc idos por retenci6n de 

tbst ancias tóxicas~ debida la relaci6n entre éstas y la retención ve­

.cal~ aliviándose cuando ésta se evacúa con acompañamiento del refle­

) pilomotor y sudoración a nivel del sitio de la lesión; significando 

te es debido a descargas en masa del sistema autónomo, el cual induce 

cambios vasculares en la cabeza, estas descargas en masa siguen el -

~ino ascendente de las vías centrales a lo largo del simpático~ Es­

tndo de acuerdo con la teoría siguiente: Que la actividad en una par­

del Simpático , puede reflejarse en otras remotas e 

Los reflejos pueden estar abolidos o exagerados y en otros casos 

.sminuidos~ 

La sensibilidad disminuida o abolida completamente ya sea epicrí­

~ca o protopática Q 

El tono muscular disminuido o abolido completamente. 

Los disturbios Neuro vegetativos que podemos observar son: ciano­

.s de la piel en la zona anestesiada; la secreci6n sudoral esta com-­

.etamente .abolida de la temperaturae El reflejo pilomotor no es pro­

)cable 9 la amplitud de las oscilaciones arteriales en el territorio -

Lralítico son lentas o bajas~ 

Retención urinaria o fecal e La primera se debe a parálisis del -

~trusor de la vejiga y prevalecimiento de la funci6n del esfinter ve­

Lcal asociada a anestesia uretral e Cuando hay compresi6n del bulbo -

)demos encontrar trastornos respiratorios sobreagregados como respir~ 



L6n de Cheyne Stockes ; 

Los traumatismos medulares especialmente los do r sales s e acompa­

ln en muchos casos de ilio paralític0 1 encontrando el examen signos 

~ abdomen agudo g cuya descripci6n no dareo 



DIAGNOSTICOa 

Para el diagnóstico de fracturas de la columna vertebral es de -

~an importancia obtener los datos siguientes que nos permitan evaluar 

. caso no solo para la lesión de la columna vertebral sino para bus-

tr las fracturas sistemáticas que acompañan a éstos traumatismos:' Si 

.0 de donde el sujeto a caído~ la altura de éste; posición del cuerpo 
"\ 

1 el momento de caer, contra que chocó y otros factores que influye--

>n en el mismo; si es un cuerpo pesado el que le ha caído, en que pa~ 

~~ que peso tenía más o menos, de que altura ha caído, perdió el -con.2, 

.miento o no~ etc5 etc5 Con estos datos podemos valorar más o menos 

sitio y tipo de traumatismos ayudado por un buen examen clínico y 

hay lesión nerviosa el buen examen neurológico nos indicará tanto -

sito como la extensión del daño medulare 

Lo primero que hacemos en la evaluaci6n del estado general del pa 

~ente especialmente el grado de shock quirúrgico. 

Tomar T A P. R Y To' más examen físico en algunos casos como dije 

lteriormente podemos encontrar un cuadro abdominal agudo que nos plan 

la un problema.' 

Es un ilio paralítico? o se trata de una ruptura de las visceras 

)dominales? ~ ' 

En traumatismos de la columna es de gran ayuda el examen radio16-

.co, tanto placas antero-posteriores como laterales deben ser tomadas 

tra fracturas de la ap6fisis odontoides se toman placas colocando al 

t.ciente con la boca abierta.,' La tomografía y laminografía son tambié: 

;iles particularmente en los traumatismos cervicales superiores o cer 



c o-toraxicos" 

El examen Neurológico nos ayuda al diagn6stico topografico.. Así 

nemos en el caso de una lesión medular a nivel de e 2 y e 3 eneon-­

amos debilidad y parálisis de los tres o cua tro miembros (euadripl~ 

a) con abolici6n de los reflejos y de la sensibilida d sObreagregán­

se en algunos casos, severos trastornos respiratorios : Debidos a -

ema ascendente o compresión del bulbo a' 

Por debajo de e 4 puede haber debilidad y parálisis en las eua-­

o extremidades con trastornos respiratorios debido a parálisis de -

s músculos respiratorios y trastornos de la sensibilidad~' 

e 5 paralisis periférica, del deltoides, supraespinoso e Braquial 

terior abolici6n del reflej o bicipi tal y estilorradialo' 

A nivel de la Dorsal hay paraplejia flácida, parálisis de la mu.§. 

l~tura del tronco por debajo del nivel de la injuria y a veces sin­

ome de Hornere (Miosis p enoftalmos, ptosis) abolici6n del reflejo -

bito pronador ~ 

A nivel de Dorsal 12 puede haber en algunos poder voluntario de 

s miembros inferiores; a nivel de Dorsal 11 produce debilidad del -

embro inferior sin parálisis de l as piernas 9 pero sí parálisis flá­

da a los pies, dedos y músculos glúteos. 

En la la,,' lumbar resulta una parálisis de los músculos inervados 

r el s egmento sacro de la euerda~; 
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Cuando un paciente presenta un traumatismo de la columna vertl 

con lesi6n nerviosa se nos hace dificil catalogar el tipo de lesió] 

mediatamente; es la observación constante y periódica del paciente 

nos permitirá llegar a este cuadro clínico,,' Los cuadros que podem< 

contrar cuando hay lesión medular son: conmoción, contusión, hemor: 

que puede ser intramedular (hematomielia) y extramedular o (hemato: 

quis) lasceraciones, machacamiento y compresión .. 

La conmoción es el síndrome que significa la interrupción de : 

pacidad funcional de las células nerviosas pero sin ningún daño an, 

co ; Teoricamente los mismos factores que actuan en la conmoción CE 

tienen acción en la médula tales son: un cambio hemodinámico súbit< 

es transmitido a travez del líquido cefalorraquideo, cambios inter] 
I 

les, cambios de lá permeabilidad celular p cambips de la potencia e: 

trica, hipoxia, edema y otras reacciones~ En los nervios periféri< 

raíces de la Cola de Caballo los cambios son a nivel de la mielina 

sin rotura de los axones, durando varias horas o días e 

En la contución la duración de la parálisis es por más tiempo , 

pues como dije en anatomía patológica las arquitecturas de la médu: 

tán desordenadas 9 si es una hemorragia intramedular solo abriendo : 

dula nos podemos dar cuenta~ Las lasceraciones tampoco podemos di, 

ticarlas ni clínica ni radiológicamente& 

La compresión medular que puede ser dada por fragmentos 6seos : 

matorraquisj) ' hernia del disco o' Nos dan una paraplejia con exagera< 

de los reflejos osteotendinosos; este cuadro si puede hacerse un d: 

nóstico diferencial de los otros antes mencionados y los R X nos a; 
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Además de los rayos X tenemos otros auxiliares para el diagn6st 

ca de l as lesiones medulares en casos de traumatismos de la columna~¡ 

Tal como la punción lumbar en cuya técnica no entraré en detall 

pero si insisto que debe practicarse con toda asepsia para evitar 11 

var agentes infecciosos al canal medular o' En los casos agudos algun 

autores están en favor de practicarla pero la mayor parte no, porque 

no es gran ayuda; podemos encontrar tensiones elevadas; pero con est 

no salimos de dudas puesto que puede ser causada por edema o hemorra 

gia intramedulare" Si indica bloqueo puede ser por las mismas causas 

anteriores o en fragmentos 6seos, además no se puede estar movilizan 

mucho al paciente, porque podemos transformar una lesi6n medular rev 

sible en irreversible~ 

Si el líquido sale claro!) nos indica que no hay hemorragia extr 

medular o lasceraciones p pero no indica que halla hemorragia intrame 

laro Si sale sanguinolento entonces nos indica que hay hemorragia e 

espacio subaracnoideo que puede ser de la médula o sus cubiertas ; 

En los casos cr6nicos o sea una semana o más del traumatismo no 

es de gran ayuda; el bloqueo parcial o completo nos hará revisar la 

rapéutica y talvez será necesario una laminectomía descompresiva~ 

Si el líquido es xantocr6mico nos indica que ha habido una hemo 

rragia, si hay leucocitos y elevación de proteinas, alguna infección 

secundaria se ha agregado haciéndose necesario un cultivo ; 

La presencia de sangre fresca puede ser un accidente o una hemo 

rragia preexistenteo 

La tensión normal del líquido cefalorraquideo es de 100 - 200 m 

de agua~' A los 20 segundos de practicar la presión bilateral en las 
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yugulares '}' sube 10 rnmo y cae al nivel normal a los 20 segundos de l . 

descompresión (prueba de QUECKENSTED) y STOCKEY s' 

Si al practicar la prueba de QUECKENSTED sube lentamente a los 

segundos o un tiempo mayor y cae lentamente al nivel normal indica 

queo parcial; si no sube o muy poco y no cae al nivel normal indica 

el bloqueo es total o 

La mielografía pres t a mucha ayuda en los casos crónicos pero e 

los agudos no se debe practicar"J, 

La electromiografía presta mucha ayuda en los casos crónicos p 

determinar el nivel de la lesión indicándonos los músculos afectado 

El electroencefalograma en los parapléjicos crónicos presenta 

normalidades del tipo epileptiforme, posiblemente son descargas de 

corteza que siguen el trayecto córtico-espinal según los experimen 

de WOOLSEY" 
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TRATAMIENTO~ 

El tratamiento del paciente con traumatismo de la columna vert 

bral no tiene su principio cuando éste llega al hospital, sino que 

desde el sitio donde ha ocurrido el accidente, por eso hablaré de 1 

primeros auxilios a lo cual no se le da tanta importancia en nuestr 

medio, y es en este momento que si estos cuidados no se ponen en pr 

tica, una fractura de la columna si no tiene lesi6n nerviosa puede 

cerla o si la hay agravarla más o' 

En el sitio donde se encuentra el paciente debe practicarse un 

ligero examen para ver su estado general~ Si está en estado de Sho 

deben aplicarse los principios para combatirlo antes de transportar 

a un hospital cercano, más aún si éste está a gran distancia del lu 

gar del accidente~ porque los movimientos en el transporte pueden s 

perjudicialese Administrar un sedante pero que no sea opiáceos pue 

en raros casos es necesaria su prescripci6ne 

El paciente inmediatamente se colocará sobre una superficie li 

y firme, para lo cual podemos usar una tabla y si no la hay una pue 

ta, nunca transportarlo en hamaca o en una sábana firme, puesto que 

en un paciente con traumatismo de la columna lo que buscamos es inm 

vilizarlo manteniéndolo en una posición neutra, nunca flexión o ext 

si6n~ 

Colocar almohadas alrededor o debajo de la columna dorsal o lu 

bar para provocar así una ligera hiperextensión de la misma o Si la 

lesión es sospechada a nivel de la columna cervical debe procurarse 

que ésta sea mantenida en ligera hiperextensi6n rodeándola con bols 
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de arena que ayudarán a mantener esta posici6n~ 

El transporte debe ser con todo cuidado especialmente si el tE 

no es escabroso; al llegar al hospital debe ser bajado con todo cu: 

do para evitar movimientos innecesarios de la columna~' 

En el hospital se le prestará atención inmediata; tomar T$A. 

T. Ver su estado de conciencia~ Si no ha perdido el conocimiento 

procede al examen físico y neuro16gico inmediatamente, si la ha pe] 

do y está en estado de Shock debemos de proceder a combatirlo inme( 

tamente, sin movilizar al paciente más que lo necesario.J I AdministJ 

suero, plasma o sangre, hipertensores como Wyamine 1 cc. I.M. que : 

puede administrar cada 4 horas según sea necesario ó Levofed 1 cC o 

Dextrosa al 5% o gota a gota y bajo control cada 5 minutos de la T, 

pulso hasta que se eleva a lo normal, se disminuye el número de éSl 

hasta lograr su estabilización; t&~bién esteroides de la cortizona, 

Cuando el paciente sale del estado de Shock procederemos al examen 

sico y Neurológico, R X pero observando siempre el principio de no 

vilizarlo más de lo necesarioo 

Una enfermera especializada (lo ideal) debe cuidar del pacieni 

desde ese momento hasta que se llega a la decisión sobre el tratam: 

to definitivo& 

Son necesarios los cuidados de la enfermera las 24 horas del ( 

control de la temperatura~ pues durante el período de Shock medulm 

pueden haber elevaciones térmicas expontáneas, especialmente en le: 

nes cervicales 9 la cual cede en el momento que el paciente sale de: 

Shock-Medulare' Se cree que es debido a la falta de sudoración en : 

partes paralizadas; Hay que administrar si se eleva, antipirético: 
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nemas fríos~ es ponjas frias e instalar ventiladores en el cuarto; 

Evitar los opiáceos lo más que se pueda pues la mayoría de par, 

pléjicos no tienen dolor, para así evitar que el uso indiscriminado 

de las mismas convierta al paciente en un adicto a las drogas~ Adm: 

nistrar 50 Mlg .. de Testosterona I.M"i diari.os~ porque ésta evita la . 

destrucción celular, la pérdida de peso y aparici6n de úlceras de dI 

cúbito prescribir pequeñas dosis de antibióticos o antisépticos uri] 

rios. Inyectar tripsina 1 cc.' inyección muscular cada doce horas o 

cada 8 horas desde el primer día del traumatismo ~ 

Cuidado de la vejiga, Thomson y Walker descubrieron en 1917 qUI 

el 80% de parapléjicos morían de infecciones urinarias, pero con lo: 

nuevos adelantos en el manejo de ésta la proporción ha disminuido c< 

siderablemente .. ' 

El buen manejo de la vejiga en estos pacientes tiene como fin· 

a) evitar las infecciones en el aparato urinario b) prevenir que qUI 

de orina residual, puesto que ésta favorece la infección y formaciól 

de cálculos vesicales c) prevenir la sobredistenci6n de la misma d) 

prevenir la contractura de la vejiga, si ocurriere quedará convertil 

en un recervorio insuficiente~ permitiendo en el futuro Nicturia a : 

tervalos de 3 - 4 horas.' Con el tiempo se inician reflej os estimul, 

tes del vaciamiento involuntario, el paciente se puede dar cuenta q1 

tiene una vejiga llena por sensaciones vagas como disconformidad su· 

prapúbica, sudor en las nalgas~ etce, si le enseñamos a reconocer e: 

tas sensaciones puede' llegar a vaciar su vejiga aplicando estímulo I 

el pene y en el escroto.. Al nivel de la Cola de Caballo el reflejo 

de la micci.ón es más lento en su aparici6n 1 pudiendo retardarse ha s 
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s~is meses o más; 

La contracción de los músculos abdominales ayuda a la verifica 

ci6n de la micción~ cuando estos se relajan cede la misma. 

M~todos de drenaje de la vejiga paralizada tenemos: 

1) Por compresión manual~ 

2) Aspiración suprapúbicae 

3) Cateterismo contínuo e 

4) Cistostomía suprapúbica& 

De todos el usado es el cateterismo contínuo con sonda de FolE 

18 que será introducida con toda asepsia y suavidad, para no traurr 

zar los tejidos y así evitar sangramiento, los cuales en estos paci 

tes son muy frecuentes debido a la congestión que .existe en las zor 

paralizadas: Cuidados del intestino - este debe de vaciarse cada ~ 

horas o por lo menos cada 2 días administrando enemas g prostigmina 

vía intramuscular 9 sondas intestinales g supositorios, o en último e 

por evacuación digital~ 

Cuidados de la piel~ cambios de posición cada 2 horas día y nc 

evitar el rose de la piel g para ésto se pondrán almohadas en las s~ 

ficies al contacto~ masajes suaves de la piel~ poner talcos, revisa 

todos los días especialmente al nivel del sacro, trocanteres tuberc 

dades isquiales~ rodillas~ talones 9 0 en la frente cuando se ponen E 

cúbito ventral& Cualquier enrojecimiento que aparezca si es en el 

tio de contacto con el yeso debe abrirse una ventana y poner talco~ 

la zona~ 

Nunca deben usarse lienzos ni bolsas de agua c,aliente, porque 

los pacientes con lesión nerviosa tienen mayor dilatación vascular, 
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c onsiguiente aumenta el calor p sobreagregada la pérdida de sensibil 

dad~ 

Algunas veces las úlceras aparecen sin previo enrojecimiento o 

aumento de calor local de la piel, porque los tejidos subyacentes s 

los que han perdido la vitalidad, pero al poco tiempo ésta aparece ~ 

Hacer baños de esponja cada dos días y espolvorear talcos,,' 

Mantener el estado general es esencial en estos pacientes. Un 

dieta rica en calorías (4000), en las cuales deben tomar parte 150 

de proteínas, si el enfermo no puede alimentarse por vía oral se ad 

nistrará por vía endovenosa o por medio de sondas~ 

Cada semana por lo menos debe de practicarse un examen de orin 

determinación de pr oteínas plasmáticas y leucograma.' 

MEDICINA FISICA.~ 

Los pacientes con lesión nerviosa presentan atrofias musculare 

más marcadas en las extremidades superiores ya sea por falta de uso 

mala nutrición y descenso general del metabolismo, siendo necesario 

que pr ac t iquemos ejercicios activos de los miembros no afectados pa 

mantene r el tono muscular, principalmente del tríceps y del cintur6 

escápul a- humeral porque serán de gran ayuda en el programa de rehab 

litaci6no' 

Dos veces al dí a movilizar las articulaciones de las extremida 

paralizadas con ejercicios pasivos y masajes~ 

Las sábanas no deben presionar sobre los pies p deben de estar ' 

un ángulo de 900 en relación con la cama, ya sea usando una tabla p 

pendicular o una férula posterior g posición que es necesaria para q 

en el futuro no sea un problema la aplicación de aparatos ortopédic 
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o zapatos debido a las deformidades que aparecen: 

Para la reducci6n e inmovilizaci6n de las fracturas hay dos mé ' 

dos; el abierto y el cerrado a los cuales entraré en detalles a con 

nuaci6n~ 

El Método cerrado: 

En los casos de fractura por compresi6n sin lesi6n nerviosa . 

El Método de Wallace publicado en 1923 consiste en la correcci 

gradual, por medio de un cuadro metálico que se coloca en la cama, 

cual puede ser elevado en un punto que debe de corresponder con el 

tia de la fractura; se va elevando gradualmente de manera que los p, 

y la cabeza queden en plano inferior, colocándose así la columna en 

perextensi6n; hay otros que tienen el mismo fín, pero el más acepta, 

ahora es la hiperextensi6n en hamaca de lona e inmediatamente que s ' 

logra la reducci6n t se aplica el corset enyesado que lo llevará por 

período de 4-6 semanas.' 

El tratamiento de fracturas por compresi6n sin deformidad e 

Si es joven bas~a reposo e hiperextensi6n con aplicaci6n de ap 

to enyesado" 

En las mujeres obesas que no toleran el aparato enyesada se de 

en hiperextensi6n en la cama por un período de 4 - 8 s emanas, despu 

de lo cual, se coloca un corset ortopédico con tirante a los hombro 

se l evanta,,' 

En las fracturas con deformidad por compresi6n" 

Se practica la reducción inmedia ta en hiperextensión seguidas 

pués de la aplicación de aparato enyesado; estos métodos se refiere 

más que todo a las dorsales y lumbares.: 
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En los cervicales con o sin lesión medular se les aplica trac~ 

ya sea con un collar de Halter o pinzas de Barton, ésta últimas SOl 

plicadas en el vértice de la cabeza, abriendo dos orificios en los 

sos del cráneo a cada lado de la línea media pero sin llegar a la 

interna, entonces se eleva la cabecera de la cama y se apli can pes: 

al extremo de una cuerda que pasa por unas poleas, comenzando por I 

bras que se van aumentando progresivamente hasta que se logra la r~ 

ción baj o control radiográfico.' También puede usarse alambre que : 

por dos orificios abiertos en el vértice del cráneo~' Si este métol 

falla se practicará tratamiento quirúrgicoG 

Al lograr la reducción se aplicará un collar de Thomas o un ao 

to enyesado para asegurar la estabilidad de la misma~ 

Muchos pacientes aún con signos neurológicos desaparecen en p' 

días después de permanecer con tracción, métodos en el cual ayuda 1 

cho el contrapeso que hace el cuerpoo' En los casos de fracturas di 

apófisis espinosa aislada basta con el repos09 una inmovilización I 

esparadrapo ancho ~' 

En los casos de fractura de las apófisis transversas se hace 

mismo que en la anterior g raras veces se coloca un aparato enyesªd, 

se llega a la extirpación quirúrgica de los fragmentos óseoso' 

Los métodos quirúrgicos empleados en traumatismos de la c olum 

son la laminectomía y la fusión espinal o ambas a la vez G Luego d, 

tener las placas radiográficas se valorará el caso y se resolverá , 

problema si hay que prac ticar una inter vención quirúrgica en los c 

con lesión nerviosa; Muchos aut ores como Wattson Jones no están d 

cuerdo con este concepto pero otros como Howard A~ Rusk , Víctor Ri' 



del Medical Center y Lawrence PolI si están de acuerdo en practicar 

laminectomía precoz en parapléjicos con lesi6n a nivel de la column 

dorso-lumbar 9 pero no en los casos del segmento cervica1 9 en los qu 

se debe intentar primero la reducci6n por tracci6n esquelética y si 

se consiguen resultados satisfactorios practicar entonces la interv 

ci6n quirúrgica'; 

Los argumentos con los cuales estoy de acuerdo son: lo ~ No exi 
I 

ningún método, por medio del cual clinicamente podamos saber que la 

rálisis encontrada es fisio16gica u orgánica y ningún médico está a 

rizado para decir si es o no reversible~ 

20 .. ) No es aconsejable que solamente dependamos de los Rayos X 

ra intervenir o no, puesto que se ha visto que pacientes con igual 

gen radio16gica tienen distinto daño medular .. 

30~).) Se han visto casos en que aún practicando la laminectomía 

ses después se ha logrado algún resultado satisfactorio " 

40~) Las complicaciones como dolor y espasmos en los parapléji 

es menor la incidencia en los intervenidos quirúrgicamente que en 1 

tratados con métodos cerrado debido a que pueden quedar esquirlas, 

pos extraños, hematomas y cicatrices ; los cuales son factores que p 

cipitan la aparici6n del dolor y espasticidad~ 

50~) La laminectomía tiene cifras muy bajas de mortalidad, per 

tiendo al paciente toda vez que no se haga fusión una deambulaci6n 

coz o instituir inmediatamente el programa de rehabilitación. 

60 0 ) Psicológicamente el paciente se encuentra en buenas condi 

nes aunque el . éxito no sea del todo satisfactorio, pero si le queda 

mente que se ha hecho todo lo posible, raramente rehusa ésta interv 
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ción toda vez que se le explique sinceramente lo que se ha de espeI 

se 9 10 - 14 días después de la intervención con un soporte espinal 

paciente puede dejar la cama,,' 

CUIDADO PREOPERATORIO .. 

10;- Nada por boca después de las 8 p~m~ 

20 e - Enema de Sulfat o de Magnesia 5% de 250 cc 1)' 

Nunca usar enemas jabonosos en casos neurológicos .' Solo 

orden especial del cirujano o 

30~'- Cumplir las indicaciones que ordenará el anestesista,; 

40,;- No rasurar al enfermo a menos que tenga mucho vello: 

50 .. '- Por la mañana antes de llevar al paciente a la Sala de OI 

ciones: 

a) Lavar la región con agua y jabón,; 

b) Limpiar con eter: 

c) Después con alcohol~ 

d) Pintar con mertiolato y cubrirle con gaza esteril:. 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS o 

lo~' ) Colchón de ' hule " Poner tablas de madera bajo el colchón~ Can 

bias de posición sobre el lado izquierdo y derecho cada 4-6 he 

ras~' 

20;) Pacientes enyesados deben cambiarse de posición recumbente dar 

sal , recumbente ventral cada 6 horaso 

30 0 ) Anotar P"T;A: cada 15 minutos por 2 horas si el paciente está 

despiert o, luego cada 30 minutos por 2 horas, cada hora por 4 

ras g siguiendo después cada 4 horas: 
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40 ~) Tomar temperatura cada hora por 4 horas 9 luego cada 4 horas, 

niños cada hora por 8 horas 9 

50~' ) Si hay debilidad o parálisis de l a s extremidades; el interno, 

sidente o cirujano debe de ser notificado rápidamente o' 

60 0 ) Dar líquidos después si no hay náuseas 300 cc , .. en 24 horas, a 

t ar los líquidos ingeridos y excretados& 

70~) Dieta suave el día siguiente de la operaci6n, después dieta c 

rriente.;' 

80~' ) Dar cuidado especial a la piel especialmente si hay parálisis 

90~) Cateterizar cada 8 horas al paciente si no orina y notificar 

interno .. 

10;) Si el paciente tiene sonda en permanencia, comunicar la sonda 

al aparato de irrigaci6n permanente 9 e irrigar la vejiga cada 

horas il ver que el interno cambie la sonda cada 5 días,,' 

11.:) Dar 11 onzas de citrato de magnecia o sulfato de Magnecia por 

la mañana del 3er.' día (contar el día de la operaci6n) ~ Leche 

de magnecia y aceite mineral t onza 2 veces al día, enema dia 

rio después del cuarto día de post-operatorio~ si no hay moví 

miento intestinal ~ 

13:) Sulfato de codeina 0.06 Gr ~ cada 4 horas las primeras 48 hora 

luego si es necesario~ 

Anestesia empleadao 

1) Local o' 

2) General que pueda ser con pentotal~ 6xido nitroso, eter, u 

lizando la intubaci6n en las fracturas cervicales previa t 

quetomía éstos tipos de anestesia fueron empleados en los 
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sos operados del grupo estudiado : 

Laminect omía~) 

Se coloca al paciente en decúbito ventral sin soporte alguno J 

la cabeza si es dorsal o lumbar, pero si es cervical si se ' usa~' 

Después de practicar asepsia de la regi6n~ se localiza el puni 

lesionado haciendo insici6n, hacia arriba y abajo de éste punt0 9 ~ 

tenga 15 cm ~ de longitud se separan masas musculares disecar peri6~ 

c on gu.bia se quita ap6fisis espinosa a nivel del punto que se va a 

ticar la laminectomía; luego con gubia más fina se quitan fragment< 

la lámina o láminas teniendo cuidado de no hacer mucha compresi6n E 

médula y no desgarrar la duramadre 9 luego se ponen dos puntos de SE 

en la duramadre y se abre ésta longitudinalmente, se explora la mé< 

puede cortarse los ligamentos dentados en algunos casos por último 

rrar los planos ,; 

FUSION ESPINAL. 

La fijaci6n de la columna es pinal se ide6 para el tratamiento 

mal de Pott; pero últimamente se ha empleado en cirugía de urgenci, 

ra el tratamiento de fracturas vertebrales (Exploraci6n del canal I 

lar por hematomas y reducci6n cruenta de fracturas - luxaciones ve: 

brales) y en otros casos de cirugía electiva como escoliosis, tumol 

medulares, hernias discales, poliomielitis, artritis dolorosas , es] 

dilolistesis y columna débil" 

Le. v:ta que se ha usado y se ha seguido es la posterior, buscal 

la anqu!losis 6sea de la ap6fisis espinosa y arcos vertebrales. E: 

bueno recordar que Kaush y Le Fort para lograr la fusi6n seguían p: 

laparatomía.. 



La fijaci6n de la columna tiene gran ventaja sobre la inmovili 

ci6n del enfermo, porque abrevia el tiempo de tratamient0 9 inmovili 

s610 el tracto deseado y de representar una fijaci6n definitiva y p 

manentea 

Tiene desventajas y contraindicaciones tales como la edad temp 

na porque es más fácil su curaci6n y puede interferir el crecimient 

con deformaciones secundarias e Esta contraindicada en pacientes ar 

ba de 50 años o cuando hay fistulas vecinas al sitio operatorio. 

Las primeras tentativas fueron hechas con hilos y otros medios 

talicos (Wilking) en 1886, Hadra en 1891 así como CHIPAULT, Calot V 

pios y 1ange~ Hibbs deseca el periostio de las ap6fisis espinosas y 

minas hasta exponer las articulaciones de los procesos laterales y 

base de las ap6fisis transversas, curetando con una cuchara las art 

laciones laterales y levantando los fragmentos de lámina con una gu 

colocándolos sobre dichas articulaciones; después fractura con una 

za las ap6fisis espinosas y las lleva a contacto de las láminas, fo 

mando así un bloqueo 6seo s61idoo 

Pero el método más eficiente es el de fijar a las láminas y a~ 

sis espinosas, fragmentos 6seos tomados del mismo paciente.' Estos 

jertos pueden ser tomados de la tibia p costillas, crestas iliacas y 
/ 

aún de la clávicula siendo la primera la más indicada. 

Numerbsos métodos se han empleado pero los más aceptados son 1 

de Henle y Albee$ 

El primero de ellos aplica los fragmentos autoplásticos sobre 

caras laterales de las ap6fisis espinosas (métOdO espinoso). 

Albee coloca un fragmento entre las ap6fisis espinosa s cortada 
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separa da s (método endo-intra espinoso) con estos métodos s e obtiene] 

na sólida unión de 2 ó 4 apófisis, suficiente para inmovilizar el f : 

mento de la columna desea do. 

Técnica - se desprenden dos injertos óseos de la tibia a la 10l 

tud deseada; colocamos una en medio de la apófisis espino sa previa; 

b artura de un orificio para pasar con más f acilidad el catgut crómit 

# 2 luego otro fragmento lo colocamos sobre las láminas de las vért , 

bras deseada s que han sido previamente cruentadas con el bisturí de 

hueso o cincel. 

En casos que se ha practicado laminectomía se toma un fragment 

seo y se le da forma de H; el agujero va sobre la apófisis espinosa 

los otros extremos van apoyados sobre las ba ses de las mismas - sup' 

rior o inferior~ Cualquiera que s ea el tipo de artrodesis deben se 

seguido de un c orset enyesado que lo llevará por 3 meses, después u: 

corset móvil hasta que el injerto esté sólido, deberá controla rse c 

nica y radio16gicamente. 

REHABILITACION. 

Luego que el paciente ha restablecido de su intervención quirú 

ca debe de ser trasladado a un centro de rehabilitación, pues aquí 

cibirá su último aliciente en el tratamiento; puesto que el pacient , 

por si solo no puede restablecerse completamente, sino que necesita 

la ayuda de un personal bien enterado en esta rama o En éstos centr' 

a la vez que se l e s ayuda en un tra tamiento físico se le acompaña d, 

un estudio y ayuda psiquiátrica; Es muy dificil para el paciente r 

nocer el dolor psíquico y querer diferenciarlo del orgánico ~ 

A base de paciencia se les hace practicar ejercicios graduales 
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progresivos bajo un estricto horario en estos centros, así puede 1] 

gar un parapléjico a recobrar su potencia para emprender la marcha. 

solo es un progreso físico sino que debe de prestarnos ayuda el psj 

tra porque estos pacientes viven en un estado de ansiedad, por sus 

blemas tanto sociales como econ6micos" El Médico General o Cirujar 

pueden ayudarle mucho a resolverlos,,' Dice Ho John Buchan, que no E 

cesario tener especialistas en enfermedades físicas y psíquicas en 

tos casos, el mismo hombre puede hacer de ambos tratamientos : Es TI 

importante porque después del traumatismo el estado psico16gico de] 

fermo queda alterado, por lo tanto debemos tratarlo observando los 

guientes principios; explicar al paciente con sencillas palabras y 

ses cortas su estado actual, y a la vez animándolo de que va a meje 

pronto toda vez que coopere con su voluntad" 

Confidencias entre el paciente y el médico - Es necesario hab] 

de una manera clara y convincente a su enferm0 9 no pronunciar ante 

frases desalentadoras como: va muy lento, no está bien~ etc~ toda, 

pronunciaci6n de estas palabras deprime el ánimo del enfermo; mas ( 

médico debemos de ser amigos que le damos valor,; En relaci6n a lo~ 

blemas socia les y económicos podemos pedir ayuda al Se rvicio Médic< 

cial, para que estos traten de resolverlo de mejor manera y lo más 

to posible , llevando así una tranquilidad estable al paciente o' 

Uno de los puntos más simples pero de vital importancia es .el 

grama de rehabilitac ión de pacientes parapléj icos en l a bipedestacj 

precoz , para ello ocupamos una mesa reclinatoria en la cual poco a 

llevamos al paciente a una posici6n vertical~ 

Esta mesa consta de una tabla de 60 eme de ancho y 150-1 0 80 mi 
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donde se coloca al paciente 10- 14 días despu~s de l a intervenció 

rúrgica si sus condiciones físicas lo permiten sujetándola a ella 

medio de bandas de cuero a nivel de las rodilla s, caderas y torax 

le dá una inclinaci6n de 30°, observando al paciente si no presen 

reos, palidez y sudoración, o taquicardia para evitar que el proc 

miento sea molesto; a los 15 6 20 segundos se vuelve a poner en p 

ci6n horizontal y a la media hora nuevamente se le inclina 30 0 , ~ 

proceso lo debemos de repetir 2 veces al día y gradualmente aumen 

el ángulo de inclinaci6n hasta llegar a posici6n vertical& El ti 

de permanencia se aumentará también gradualmente hasta llegar a 

nimo de una hora diaria& 

Con este sencillo procedimiento Howard A Rusk ha notado que 

proteínas plasmáticas se acercan al nivel normal a las 2 - 3 serna 

Las infecciones urinarias se reducen~ las escaras se vuelven meno 

cuentes y lo más importante los cambios osteoperi6sticos que son 

frecuentes en esta clase de pacientes se vuelven menos marcadose 

Cuando las proteínas llegan a nivel normal, es el momento id 

para los injertos en las úlceras existentes, porque cicatrizan me 

más rápidamente ~ El calcio se deposita más rápidamente en los hu 

largos y disminuye así la probalidad de formaci6n de cálculos ves 

leso 

Desde el principio mencioné que desde su admisi6n, el pacien 

rapl~jico deberá comenzar sus ejercicios tanto pasivos como activ 

quedando sobreentendido que los problemas agudos médicos y quirúr 

son de primera importancia si los haY9 luego que estos han desapa 
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do se intensifica el programa de rehabilitación del parapléjico. 

El programa sería más o menos el siguiente: 

DUrante una hora se practicará ejercicios generales en colche 

y junto con sus compañeros, incluyendo ejercicios que refuercen sr 

músculos y mantener el equilibrio en posici6n sentada con la colun 

recta; hay que prestar especial interés al desarrollo del dorsal e 

cho y trícepse Estos ejercicios deben ser activos y no manipulacj 

nes bajo anestesia: Para estimar los progresos avanzados hay que 

diar cada semana la fuerza muscular, por medio de un método simple 

el cual consiste en ver el peso que puede levantar un grupo muscuJ 

bajo investigación - el peso mayor que puede levantar en cierto tj 

po 15 - 20 veces p esto es tomado como una medida arbitraria de efj 

cienc ia muscular que deberá ser representado en gran gráfica~ Lo~ 

jercicios son de dos tipos: a) sistema Donish de ejercicios libre~ 

vaiven designados a dar flexibilidad y agilidad; b) el sistema SWE 

de control y resistencia ambos métodos deben ser usados.' 

Los ejercicios libre vaiven y gimnásticos, sirven para la re~ 

ración de la aptitud general y aceleran la reacci6n del tiempo : 

Los ejercicios de resistencia del cuadriceps se pueden practj 

haciendo ej ercicios de extensión de la rodilla, contra presión pOI 

peso suspendido en el tobillo o contra la resistencia de una paleé 

pueden ser practicados por el paciente sin ayuda alguna a 

En los ejercicios de estática deben de explicarsele y demostl 

con un aumento en la presión de los puños~ hasta que la piel se te 

blanca, sostenerlo 10 - 15 minutos y luego soltarlo, el paciente ~ 

tirá alivio ; puede aplicarse también al biceps~ deltoides y mucho~ 
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tros ,. 

Muchos especi.alistas éste método hacen contraerse los m~sculo : 

independientes como el recto mayor del abdomen derecho e izquierdo 

El método ha tenido mucho mérito por facil localización del ejerci, 

a un grupo muscula r ofreciel1do una facilidad para la graduación de 

resistencia progresiva~ se le va aumentando peso sin que el pacien 

se cercione, debemos de tener cuidado de no aumentarles bruscament 

porque en lugar de ser beneficioso no es deseableo No debe de usa 

muy pronto porque los resultados son insatisfactorios por lo cual 

be de seleccionarse bien el caso. 

Los ejercicios generales serán seguidos de una hora de clases 

deambulación e 

Se provee al enfermo de férulas para las piernas (braces), se 

enseña a mantenerse de pie entre dos barras al principio con ayuda 

luego por si solo; má s tarde se le dice que se suelte de las barra 

para que mantenga el equilibrio sin ningún apoyo, más adelante se 

cita a que avance unos pasos al principio a poyado de las barras lu 

solt ándose de ellas~ 

A medida que va aumentando su sentido de equilibrio se l e indo 

la marcha con muletas pe r o entre barras~ más adelant e fuera de ell 

y finalmente solo ~ 

Dos ho r as al día , se dedican a la Clase de actividades de la v 

diaria, es decir el apr8ndizaje de las actividades diaria s esencia 

Higiene, Aseo personal, vestirse 7 y desnudarse sin ayuda~ aprender 

ner y quit a r l os brac es~ pasar de la cama a la silla de ruedas y v 

versa colocando las muletas en posición adecuada, inicia r unos cua 
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pasos y volver a l a silla de ruedas~ ambulaci6n , subir escale r as y 

var pequeños obstáculos con las muletaso 

Alternar períodos recreacionales ponerlos a bañarse en una pi~ 

na~ bicicleta, etc & puede comenzar jugando t enis sentado o bolas se 

ball~ raquetas, los baños son de incalculables beneficios, lo misme 

que las bicicletas que son con resistencias ajustables . 

En la ma rcha debemos hacer que los pasos al principio sean igt. 

les cortos y en postura erecta que se aumenta poco a poco su longii 

en pulgadas hasta que logra cruninar sin ayuda alguna y en línea rec 

con la ayuda de la revisi6n y el control cerebeloso, si se observa 

mala actitud de la posici6n de los miembros corregirse inmediatamer 

haciendola repetir aisladamente durante varias veces al día dicha J 

• l' 

Clon .. 

Luego que puede caminar se le enseña a correr~ primero que pré 

que pasos largos y lentos, luego más rápidos ~ aumen t ando así progrE 

vamente la velocidad hasta lograr su perfecci6n, adquiriendo agili< 

y resistenciae 

Enseñanza de salt o se le hace saltar con los dos pie s 12 pulg, 

medida que se va aumentando progresivamente hasta lograr salto lar€ 

La quinta hora del programa se pasará con pruebas vocacionale~ 

ra que as í en e l futuro llegue a un empleo fructifero .. 

,Las braces varían su tamaño según la altura de la lesi6n, si ( 

por encima de la lOa" vértebra do r sal , éstos serán largos (hasta 1, 

dera con bandas pélvicas y soporte toráxico unido a la banda pélvi< 

tipo Knight. Por debajo de la lOa" vértebra dorsal el s oporte torá: 

no es indispensabl e ; l os pacientes con lesión a nivel de la regi6n 
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bar pueden precindir de la banda pélvica~ 

Los braces largos tienen la barra más larga en la parte latera 

la barra medial más corta, bien almohadillas con cuero moldeandose 

en su parte posterior con el pliegue gluteo, actualmente se tiende 

bandonar las bandas pélvicas y se dan ejercicios para invertir los 

tos de inserción del músculo dorsal ancho que se puede utilizar par 

balancear la pelvis hacia adelanteo 

El material usado para la fabricación de los "braces" es una a 

ción de duraluminio, la articulación del tobillo permite la dorsile 

para la plantar está limitada a 90 0 • 
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PRONOSTICO., 

El pron6stico de las fracturas de la columna vertebral depende 

hayo no'lesión nerviosa., En los primeros pron6sticos varía según 

grado de traumatismo medular~ en los segundos el pronóstico es buen! 

pues raramente quedan con impotencia funcional o dolor 

a nivel del sitio de la lesión. 

persisten" 

En los casos con trastornos neuro16gicos la altura de la lesiól 

juega papel importante, pues no es lo mismo una lesión cervical que 

na lumbar, la primera es menos favorable que en la segunda, si la l( 

sión medular es parcial el pron6stico será mej or que si es total.' 

No podemos decir el pron6stico en las primeras semanas porque I 

ra mucho tiempo en establecerse y porque lesiones que parecen irrevl 

sibles se restablecen parcial o totalmenteo Para la valorizaci6n di 

pron6stico juegan papel importante los reflejos9 en cuanto más luegl 

parecen especialmente el rotuli.ano o aquíleo, así como el tono de 1, 

esfínteres anal y vesical el pron6stico será más satisfactorio. 

Cuando el reflejo plantar persiste o reaparece pronto (a la la 

mana) nos está indicando que la lesi6n medular es parcial y por lo ' 

to de buen pronóstico" En las parálisis fláci.das con lesi6n transv, 

sa poco después del traumatismo se presenta una exageración de los J 

culos al estímulo peri.féri.co y de los reflejos osteotendinosos dánd, 

la falsa idea de mejoría puesto que dura poco; 

Muchos pacientes mueren poco después del traumatismo, si no so: 

bien cuidados la infeccion~s intercurrentes los sucumben a la tumba 

Con los centros de reha(ilitaci6n el pron6stico ha mejorado mu, 

simo para los pacientes parapl~jicos ; 
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RESUMEN DEL TRATAHIENTO RECIBIDO POR NUESTROS PACIENTES ESTUDIADOS 

De los 104 pacientes estudiados~ 57 no presentaron lesión nerv 

sa, los cuales fueron tratados con reposo~ analgésicos y corset eny 

sado en hiperextensión; de los cuales 4 pacientes fueron intervenid 

posteriormente porque quedaron con dolores persistentes a nivel del 

si tia de la lesión, cuya operación consistió en fusión espinal:' 

De los 47 sobrantes 9 los cuales presentaron lesión nerviosa; 2 

fueron intervenidos quirúrgicamente, habiéndoseles practicado lamin 

tomía a 20~ fusi6n espinal y laminectomía a 4 y por último s610 fu­

si6n espinal a 3 caSaSe Obteniéndose los siguientes result ados: me 

radas (palabra que se emplea en este Centro para indicar que el pa­

ciente al dársele el alta sale caminando con o sin mUletas), 20 cas 

y les fué dada el alta en el mismo estado a 8 pacientes; a uno de e 

llos se le practic6 cordotomía mucho tiempo después de su ingreso y 

aún después de 5 años se encuentra hospitalizado en este Centroe 

De los 19 casos no operados\') recibieron tratamiento médico con 

sistente en analgésicos, vitaminas, sueros y cuidados parapléjicos( 

ro no por enfermeras especializadas)\') en 12 casos, además de este t 

tamiento se les puso corset en hiperextensi6n a 5 y tracción cervic 

a 2 casos. 

Obteniéndose los siguientes resultadosg mejorados 11, salieron 

en el mismo estado 19 murieron 4 casos G El tiBmpo que transcurri6 

tre el ingreso y la intervención quirúrgica fué variable y hasta ci 

to punto muy tardada, como veremos en el siguiente cuadro, losresu 

tados más satisfactorios se obtuvieron en el período comprendido eIl 

las 24 horas y un meso 
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA INTERVENCION QUIRURGICA y SU INGRESe 
RESULTADOS OBTENIDOS: 

TIEMPO OPERADOS RECOBRARON NO RECOBRAR 

O a 24 hs" 2 1 1 

24 a 48 hs" 1 1 O 

48 a 72 hs" 1 1 O 

3d: a 1 s" 4 4 O 

ls. a 1 mes~ 6 4 2 

1m. a 3 ms., 7 4 3 

3ms~ a 1 a" 3 3 3 

más de 1 año" 4 2 2 

No pude trae r a cuenta la punción lumbar para relacionarla con 

resultados obtenidos en l as intervenciones quir6rgicas porque sólo 

practicó en 5 casos 9 lo que indica que no fué rutinario,; 

No puedo dar datos estadísticos por ser muy pocos los casos in 

venidos~ pe r o a c ontinuación y para dar mayor solidez a los coment a 

y rec omendaci ones que haré al final, presento lo s cuadros estadísti 

del estudi.o llevado a cabo por Connar y Albe rt Kauffer sobre 858 pa 

pléjicos ingresados en el Hospital de Veteranos de los Ange le s, Cal 

nia" 

De estos casos, fueron intervenidos 558 9 obteniéndose los resu 

dos siguientes~ t anto en los operados como en los no operados 7 vari 

su tiempo de intervención quirúrgi.ca con relación a los resultado s 
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RESULTADOS SIGUIENTES EN 558 OPERADOS Y LOS NO OPERADOS $ 

TIEMPO TOTAL MEJORADOS PACIENTES AMBUJ 

1 a 24 hs"J 97 15 16% 7 

12 a 24 hs o' 86 12 14% 5 

24 a 48 hs .. 36 10 28% 7 

48 a 72 hs ; 22 6 27% 3 
., ' .! "-- '" 

3d .. ' a 1 s&' 63 9 14% 6 

Iso a 1 mes 125 25 20% 16 

1 mes a 3ms .. 70 6 9% 1 

3ms,; a 6 ms .. 37 5 14% 1 

6ms~' a 1 año 26 3 12% 1 
, 

de 1. año 17 O 0% O mas 

T O TAL 597 91 10% 47 

Sin laminect omía 279 80 29% 44 

En estos casos se practicó punción lumbar y manometría encont1 

bloqueo en 252 casos y not a r on que l os resultados f ueron mejores er 

casos sin bloqueo que en los que tenían bloqueo, y mejor aún en 10~ 

radas que en los no operados~ Para mejor comprens i6n presento el ~ 

guiente cuadro~ 

TRATAMIENTO MEJORADOS TOTAL 

Bloqueo Laminectomía 100 12 12% 

no Laminectomía 25 O 0% 

No bloqueo Laminectomía 21 6 29% 

no Lami,nectomía 106 40 38% 
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CONCLUSIONES. 

1) Fueron estudiados 104 pacientes de la columna vertebral o 

Fué bastante laboriosa la recolección de datos tomados de los ( 

dros y archivos porque las historias y exámenes son incompleto! 

2) Se perdieron 17 casos porque fué difícil encontrar sus fichas, 

consecuencia de los malos archivos llevados en los Servicios dE 

Ortopedia e 

3) De todos los casos, 57 no presentaron trastornos Neurológicos. 

4) 47 casos presentaron trastornos Neurológicos de estos 28 fuerol 

perados 19,recibieron tratamiento médicos 

5) La mayor parte fueron intervenidos tardíamenteo 

6) Aún así los resultados fueron satisfactorios . .' 

7) Ninguno recibió de una manera perfecta los primeros auxilios. 

8) Los cuida dos de enfermería que recibieron los que presentaron 

t ornos nerviosos no fué prestado por enfermeras especializadas 

parapléjicos. 

9) Las rutinas pre y post operatorias si fueron cumplidas o 

10) No se practicó la punci6n lumbar en todos l os ca sos que presen­

ron tra stornos Neuro1.6gicos o 

11) Lo que indujo al trat amiento quirúrgico fué porque los síntoma: 

neuro16gicos no regresaban; los R X indicaban compresión medulé 

debilidad de la columna: 

Algunos recibieron fisioterapia pero ningún paraplé ~ii.co tuvo p: 

grama de rehabilitaci6n: 



RECOMENDACIONES 

) Fundaci6n de una Clínica de fracturas para prestarles atenci6n in 

mediata,; 

) Fundación de un Centro de Rehabilitaci6no 

) Especializaci6n de enfermeras en ésta rama,; 

) Tomar mayor interés al tomar las historias y practicar buen exame 

Neurológico .. 

) Hacer buenos archivos en los Servicios de Ortopedia~ 

) Que los Ortopedas Neurocirujanos trabajen simultáneamente para de 

dir el tiempo ideal para intervención quirúrgica; 
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