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INTRODUCCTION,

Los traumatismos de la columna vertebral cada dia se presentan
mayor frecuencia, adquiriendo asi gran importancia, especialumen
0s que causan dafio medular.,

Debido a las exigencias de la vida moderna, nue§tros obreros -
cialmente estdn expuestos a traumatismos severos. Lo que me ha
irado al desarrollo de este tema, es que no sélo es de interés
. el especialista en traumatologia o neurologfa, sino para el mé

general y estudiantes de medicina, puesto que son ellos 1los =-—
ados a prestar los primeros auxilios en estos pacientes; el e—=
o diagnéstico y la correcta terapéutica de esta clase de trauma
10s, dada la nobleza de las estructuras contenidas dentro del —--
ucto vertebral, imperta en grado sumo, ya que el tratamiento de
's pacientes debe realizarse pronto y eficazmente , a fin de evi
invalideces dolorosas que son origen de pérdidas personales, —-
ites de problemas que afectan a la sociedad en general y al indi
10 en particular,

51 damos una ojeada a nuestro principal centro benéfico y nos
mtamos a unos afios atrds, nos daremos cuenta perfecta del tras-
10 que estos pacientes ocasionan, ya que no existe un centro de
bilitacidn que pueda resolver en conjunto todos estos males. Ha
de trastornos porque en un centro no especializado para tal cla
le tratamientos (falta de personal, ausencia de gimnasios o me——
; para llevar a cabo los tratamientoes etc.), los enfermos para—-—
jicos vienen a constituirse en verdaderos abandonados en este ==

yro asistencial,
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Estos pacientes presentan escaras de decubito que ocasionan un e-
3 dafio tanto fisico como psicolégico en ellos, igualmente son ata-
s por infecciones urinarias de las més rebeldes de tratar, que na-
lmente contribuyen a su descontrol psiceolégico y dafio ergédnico, ——
de todos los gastos de material, antibiéticos y principalmente de
camas hospitalarias, tan necesarias para los casos de emergenciaj;
ello quedaria solucionado si pusiéramos nuestro empefio en la fun-
n de un centro de rehabilitacidén, que al cabo de unos pocos afios
vendria a dar la satisfaccién , de ver a un enfermo practicamente
rvible convertido en un ser Util y necesario para la sociedad en -
ral,
E1l presente trabajo consta de 104 casos estudiados en los archi--~
del Hospital Rosales, desde el lo. de Enero de 1954 al 31 de Di-—-—
bre de 1958, Antes de su desarrolle especifico que los datos esta
icos que daré, no son representativos a todes los casos ingresades
ste periodo comprendido, debido:
a) He perdido 17 casos que no encontré sus fichas por la poca im-
ancia que le dan a los archives en los servicios de Ortopedia.
b) No comprende pacientes de 2 a 10 afios, porque en este Centre -
ngresan nifios de esta edad.
Pero espero que en una forma humilde, podré cooperar al mejor de=

01lo de la medicina en nuestro medio,
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RECUERDO EMBRIO-ANATOMTIC GO,

La columna vertebral estd representada desde el principieo del dg
"0llo embrionario por la Notecordia la cual tiene una vida muy cer
no siendo a partir de ésta que empieza su formacidén, sino de les
.0s esclerotomos. Los cuales son rudimentos que emiten prolonga—-—
1 2 uno y otro lado del neureeje a manera de cubierta; que més tar
.ran a funcionarse por delante; estos escler8tomos estdn separados
del otro per elementos mixtos de los midtomos que luego formardn
discos intervertebrales.

Al segundo mes, la columna vertebral ya esta formada, pero su —-
sistencia es cartilaginosa, conservédndose asi hasta el tercer mes
jue aparecen les centros de osificacién,

La columna vertebral estd formada por 33 piezas unidas entre si
ligamentos intervertebrales, intertransverses e interespinosos; ¥y
sonjunto de ella por dos ligamentos muy resistentes que son el ver
ral comin anterior y el ligamento vertebral comin posterior. Se -
.de en cinco segmentos que son: 1o, cervical fermade por siete vér
ras; 20, dorsal por doce vértebras; 30, el lumbar por cince vérte-
33 40, sacro per cinco vértebras; por Ultimo el coxigeo formado --
cinco rudimentos vertebrales,

Las distintas vértebras estan separadas unas de otras por cuer—-
cartilaginosos que son los discos intervertebrales. Cada vérte—-
consta de varios segmentes que son: apéfisis espinosa, apbfisis -
1sversas, apéfisis articular, ldminas, pediculos y agujeros raqui-

:il
38
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Estos caracteres son comunes a todas las vértebras, pero encontra
variaciones en sus extremos principalmente en cuyos detalles no en
é, Presenta curvaturas tanto en el sentido antero-posterior como
ral, ILas mds visibles son las primeras encontrdndose la cervical
mbar convexas hacia adelante, la dorsal y sacro coxigea convexa ha
atrds, Las segundas son poco visibles, siendo tres: cervical, dor
¥y lumbar.

Algunos de los pacientes pueden presentar otras desviaciones se€==
arias que sons cifosis, escoliesis y leordeosis,

El tejido éseo de las vértebras estd bien irrigade, en el segmen=
ervical per arterias que vienen de las vertebral y cervical prefun
el segmento dorsal por las intercostales; el segmento sacro por =—-—
sacras laterales, y las coxigeas para el segmento coxigeo.

Las venas y venillas se unen entre si formando un plexe intrarra-
eo y otro extrarraquideo, que a la vez se une por vasos anasteméti
que marchan por conductos existentes en las sustancias esponjesas,

rdande hasta cierto punto las venas dipleicas,

EL CONDUCTO VERTEBRAL Y SU CONTENIDO,

E1l conducto vertebral estd formado por delante: cara posterior de
cuerpos y discos intervertebrales, recubiertos por el ligamento -
n posterior; por detrds ldminas y ligamentos amarillos y por ulti

los lados por los pediculos y agujeros de cenjuncién, La forma -
ndrica de la regién dorsal se transforma en prismdtica en las O===

regiones,

El contenido estd formado per la médula y sus envolturas; éstas -
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mas son una continuacién de las meninges craneales que se exbtien-
hasta el nivel de la segunda lumbar. Ellas son: la dura madre o
nge dura, la aracnoides y pilamadre o meninge blanda. Entre la -
d del conducto y-la duramadre estd el espacio epidural, el cual -

oecupado por grasa semiflqida y vasos sanguinees que en los trau-
smos dan origen a hemorragias., La duramadre no estd libre en to-
u extensién, en su parte anterior se adhiere al ligamento comun -
erior, a las vainas que preporcionan a las raices nerviesas y por
ba al agujere eccipital.

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

otra que se pone en relacién con la piamadre, quedando entre am-
el espacie aracnoideo, que estd lleno de 1liquido cefalerraquideo.

La piamadre tapiza la médula espinal dandoe origen a les ligamen-
dentados que se sitdan entre las rafces anteriores y posteriores,
spacio subaracnoideo se extiende més abajo de la médula formando
el lago espinoterminal.

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

antero~posterior, Se divide en varios segmentos que son: cervi-
que se extiende desde la la., a 4a. vértebra cervical dando origen

s cuatro primeros pares cervicales.,

Braquial - que se extiende desde la 4a., vértebra cervical a la =
nda vértebra dorsal; da origen al quinto, sexto, séptime, octave
cervical y primer par dorsal,

Dumgah - que se extiende desde la 10a.- 12a. vértebra dorsal dan
rigen a las cuatre primeras raices lumbares.,

Sacra cerresponde al cuerpo de la primera vértebra lumbar da ori
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en a 1los dos primeros pares sacros y quinto par lumbar,

Cono medular - que corresponde a la segunda vértebra lumbar, da
rigen a los dltimes pares sacros y nervio coxigeo, La longitud en
1 adulto es de 4% centimetros y su circunferencia de 27=38 centime-
TOS,

Su interior estd formade por dos substancias que son: una blan-
a y otra gris, cuyo color de la primera depende del contenido de —-
ielina, La érimera de éstas forma los cordones anteriores, poste—=
iores, y laterales; la segunda forma la porcidén central y constitu-
e las astas anteriores, posteriores y laterales; rodeando un peque-
0 conducto llamado canal del epéndimoe, Histoldgicamente la substan
ia gris estd formada por un conjunto de fibras amielinicas y célu--
as nerviosas; estas Ultimas son de tres tipos: radiculares, cordeona
es y de cilindro de eje corto distribuidas en grupoes segin los seg-
entos, A partir de estas células las distintas neuronas se superpe
en unas a otras en toda su longitud constituyendo dos grupos: la —--
eurona Metera o Centrifuga y la Neurona Sensitiva o centripeta.

Estas diversas capas de neuronas se unen entre s{ para al final
nirse a las encefdlicas constituyendo las vias que en fisiologfia se
laman Metriz y Sensitiva.

La via Motriz se compone de una serie de Neuronas encefédlicas o
entrales, medulares o periféricas articuladas unas a otras pPOr Si=-—
apsis. Las encefdlicas ya conocidas estédn situadas en la Regién Ro
andica a partir de la cual su prolengacibn cilindroaxil pasa sucesi
amente por el centro oval, cdpsula interna, protuberancia, bulbo y

édula para terminar en las -~ del lado opuesto de la médula, éste
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1cruzamiento se verifica a nivel del bulbo constituyendo el faciculo
iramidal cruzade o via motriz lateral, otras fibras que constituyen
L facfculo piramidal directo o via Motriz media se van entrecruzando
1a a distintas alturas de la médula uniendose asi a las neuronas pe-
iféricas; que tiene su punto de origen en las células de las astas -
1teriores, las prolongaciones cilindroaxiles que salen de las célu--—
3s del asta anterior forman los nervios raquideos a distintas altUe-
EXSIN |

Via Sensitiva -~ también se compone de neuronas centrales y peri-—
fricas, Les cuerpos célulares de ésta estdn situados fuera de la mé
1lay,a nivel de los ganglios espinales y sus prolongaciones cilindro-
kiles, van a unirse con las neuronas moteras periféricas para formar
s nervios raquideos, Sus otras prolongaciones axiles forman las ~--
alces posteriores y penetran en la médula donde se dividen, termi--
ando de la siguiente manera; las fibras cortas alrededor de las célu
as de la celumna de Clark, y por Ultimo las fibras largas caminan --
o>r los coerdones de Goll y Burdach alrededor de sus células, de aqui
arten prolongaciones que se dirigen al cerebro formando la Via Sensi
iva indirecta y por el de Gowers continuan hasta los centros superio
2s las fibras radiculares medias y cortas a Via Sensitiva Lateral,

Las prolongaciones emanadas de las Células de Clark o faciculo =
arebeloso directo van a terminar al vermis superior y la fibra que =
>rman el faciculo de Gowers la mayor parte vienen de las células del
sta posterior del lado opuesto y van a terminar al nucleo anterolate
2l del tdlamo y de alli a la corteza,

Para el mejor diagndstico topoanatdémico de la lesién medular re-
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rdemos, que las neuronas entran y salen a distintas alturas de la mé
la y asi tenemos: en el cono Medular las destinadas al ano, vejiga ¥y
gién perineo-genito-glutea; en la Médula sacra las destinadas a los
sculos posteroexternos del miembro inferior.

En la Médula dorsal las destinadas al torax y abdomen; en la par-

posterior de la médula braquial las destinadas a los musculos flexo
s del miembro superior y territorio inervado por los nervios mediano
cubital, En la parte anterior de la médula braquial las Neuronas =—-
stinadas al territorio inervado por los nervios radial y circunflejo.
por dltimo en el segmento cervical las destinadas a los musculos del
elle,

Los centros reflejos que maés importancia tienen para nosotros son:
flejo esfinteriano ano vesical, que cerresponde al tercero y cuarto
rvie sacro,

Reflejo plantar, que cerresponde al primero y segundo nervio sa-—-
Oo

Reflejo aquileo, que corresponde al quinto nervio lumbar.

Reflejo Rotuliano, que corresponde al tercer nervio lumbar,

Reflejos cltaneos abdominales que corresponden al noveno, décimo
onceavo nervio dorsal,

Centro cilio espinal al primer dorsal,

Reflejo Oleocraneano, radial y cubital posterior que corresponde

sexto y séptimo cervical,

Reflejo cubital anterier que corresponde al octavo nervio cervi-
1,

El centro respiratorio estd en la parte més alta de la Médula --
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ervical,

E1l la topografia vértebro-radicular es de suma importancia preci=-
ar la apéfisis espinosa a cuyo nivel una raiz cualquiera emerge de 1la
édula CHIPAULT da una férmula sencilla y prdctica que es la siguiente
En la regidén cervical es preciso afiadir I al nimero de una apdfisis
eterminada por la palpacidén; en la regidbén dorsal superior hay que afia
ir 3; la parte inferior de la undécima dorsal y el espacio interespi-
oso subyacente corresponde a les tres Ultimos pares lumbares, la duo=-
écima apdfisis dorsal y el espacio subyacente a 1los pares sacro,

Esta férmula es aplicable al adulto ya sea mujer u hombre o

En el nifio debe modificarse al menos en lo que concierne a las -—-
aices dorsales y las primeras lumbares. En la regién dorsal superior

e la cuarta apéfisis dorsal debe afiadirse 3; en la regién dorsal me—-

ia, de la 5a.-9%a, apdfisis dorsal debe afladirse 4,
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DESARROLLO Y FISIOLOGIA DE TA COLUMNA VIERTLBRAL.,

La columna vertebral en el recién nacido, segin Pick, no presen=
2 las mismas curvaturas que encentramos en el adulto, sino que éstas
2 van formando poco a poco conforme el nifio adopta sus diferentes po
iciones, en relacidén con sus necesidades vitales., En el recién naci
> la columna presenta una cavidad anterior a la altura del segmento
orsal, pero cuando ya tiende a sentarse, la presién vertical que e==
srce la cabeza sobre ella le obliga a formar la curvatura cervical;
is tarde el nifio pretende iniciar la marcha y al poner sSu cuerpo en
dsicidén erecta se establece la curvatura lumbar de convexidad ante—-
ier la que impide que su cuerpo tienda a caer hacia adelante mante—-
iendo asi el equilibrio; como consecuencia de ello las vértebras a -
se nivel sufren un desarrollo mayor.

La columna vertebral formada por treinta y tres pilezas, unidas
atre si por los ligamentos, corresponde a una arquitectura de conjun
> bien regulada y adaptada a sus funciones encomendadas., Esto es -=
antenido por dos fuerzas: una vertical y que se distribuye de vérte=-
ra a vértebra, sin tomar en cuenta los discos intervertebrales, En
pesicidén a ésta existe otra fuerza horizontal que parte de las apéfi
is transversales siguiendo sus caras tanto superior como inferior. A
arte de éstas se encuentran otros refuerzos que tienden a darle ma=-
or solidez, como son la musculatura y la arquitectura de cada vérte-
ra.

Los movimientes de la columna vertebral son: Rotacién, Flexién,

xtensidén y laterales, cuya amplitud varia de un segmento a otre, ju=
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ando gran papel en esto les discos intervertebrales, elementos eldsti
0s que desempefian un papel de amortiguacién. Desempefiande también pe
eles de importancia de amortiguacidén y limitacidén los ligamentos an--
es mencionados.,

Cada segmento de la columna presenta sus caracteres especiales. -
n el segmento cervical: tienen cuerpo pequefio, arco grande, disco in-
ervertebral alto, caracteristicas que le permiten mayor amplitud de -
s movimientos, especialmente de lateralidad y rotacidén de la cabeza.
n la columna dorsal la caja tordxica presta un apeyo que frena los mg
imientos de éste segmento. El segmento lumbar es uno de los que al -
gual que el cervical presenta amplios mevimientos; no asi les segmen-
© sacro coxigeo cuyas piezas estédn soldadas entre si teniendo movi—ee

ientos muy minimos.



120"‘"
ETIOLOGTIA,

La etiologfia que més frecuentemente se ha encontrado en nuestre
sdio sobre 104 casos estudiados es: caida de Arboles 35 casos 33.6%,
aidas de alturas que en las historias no estan especificadasy 29 ca
0s 27.9%; accidentes automovilisticos 16 casos 15.4%, accidentes de
rabajo (construcciones, andamios) 10 casos 9.6%; golpes causados —-
or otras personas 4 casos - 3,8%; intentos suicidas 3 casos y arma
sz fuego 3 cases - 2,9% cada uno y por Ultime caida de objetos pesa-
0s y golpes causados por animales 2 casos en cada uno, 2%, No en--
ontré accidentes en deportistas ni después del Shock insulinice.

Para mayor compresidén presentaré el siguiente cuadros
LASIFICACION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

POR CAUSA EXTERNA DE LA LESION,

TRAUMATISMO TOTAL
AUSA EXTERNA DIRECTO INDIRECTO |NO DETERMINADO No, %
ccidentes automovie
isticos. 2 2 12 16 15,4
afda de objetos pe- )
3dos, 2 - - 2 1.9
atentos suicidas. - - 3 3 249
aida de 4rboles - 13 22 332 ¢
aida de alturas no
sterminadas. - 10 19 29 27.9
rma de fuego, 3 - - 3 25,9
ccidentes por animales 1 - 1 2 2%
olpes por otra pers¢na 3 - 1 4 3,8
ccidentes de trabaje 6 - 4 IO 9.6

104 100%
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Posiblemente entre las caidas de Adrboles que es la causa que pre-
enta mayor incidencia, se encuentran algunes accidentes de trabajo in
luidos, pues muchos de nuestros jornaleros en sus trabajes tienen que
scalar 4rboles de gran altura. No hay relacién entre la incidencia -
ayor de accidentes automovilisticos que da LAWRENCE POOL Profesor de
olumbia University y la nuestra, pues estos ocupan un tercer lugar; -
ero si su incidencia aumenta cada dia mds, posiblemente per aumento -

e automdviles enm nuestro medio.

CLASIFICACION DE ILOS TRAUMATISMOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL
LESTONES PARCIALES.

a) Contusién y distorsién.

b) Fractura aislada de les arces y apdfisis,

¢) Fractura aislada de las articulaciones laterales.,

d) Fractura aislada de los cuerpos especialmente en las
fracturas per compresién,

FRACTURAS Y LUXACIONES TOTALES.

e) Fracturas de compresiédn y luxacién con desplazamiento de
una de las articulaciones, con pura compresién del cuer=
po vertebral,

f) Luxaciones totales,

g) Fractura y luxacidén total con desplazamiento de las articu-
laciones laterales,con linea oblicua de fractura, acompafige
da ¢ no de compresidn medular.

Esta clasificacién que es la de KOCKER, lo es mds desde el punto

e vista clinice que anatdmica, pero si me parece muy clara y de uso

rdctico,
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Los traumatismos de la columna segun el sitio donde se localizan
ieden ser cervicales, dorsales, lumbares, sacres y coxigeos,

En el segmento cervical son mis frecuentes las luxaciones simples
le las fracturas, pero pueden encontrarse ambas, aunque en menor €S-
ala que en otras regiones de la columna.

La razdén por la cual las luxaciones son mds frecuentes es pura=—
snte anatdémica; asi: las apbdfisis articulares son mds horizontales,
os discos intervertebrales mds altos y mis pequefios, por lo que per-
iten movimientos més amplios como anterioremente 10 expuse.

En el extremo superior del segmento cervical son raras las luxa-
iones simples, El atlas y axis pueden presentar los siguientes ti--
os 1) fractura de la apbéfisis odontoides, 2) dislocacién del atlas -
Obre axis, con ruptura del ligamento transverso con o sin fractura -
2 la ap6fisis odontoidea, 3) luxacidn anterior o posterior del atlas
axis con fractura de la apbéfisis odontoides,

En las vértebras cervicales inferiores son méds frecuentes las —-
racturas que pueden acompafiarse de luxaciones,

Se verifican por dos mecanismos distintoss flexidén y rotacidn e-
agerada, En el primer caso al flexionar la columna progresivamente,
0s ligamentos interespinosos y amarillos se van poniendo tensos; al
rado que llegan a romperse y entonces el cuerpo vertebral superior,
¢ desliza hacia adelante, viniendo las aplfisis articulares de é&sta
irtebra a practicar un desliz sobre las subyacentes, produciendo un
nganchamiento entre ambas, constituyendo asi una muesca de detencidn
ue ocasiona un impedimento a la reduccidn,

En el segundo caso la rotacibén forzada de la cabeza, provoca un
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ecanismo distinto al anterior; una de las articulaciones interapofi=
aria permanece fija sieviendo de punto de apoyo, para que la del la
o opuesto se deslice hasta traspasarlo produciendc una lujacién uni-
ateral; si a la vez éstos mecanismos son muy violentos o acompafiados
e traumatismos directos, suscita una fractura concomitante.

En 1los casos estudiados se encontraron 8 casos de los cuales 3 -
ran con luxacidén y 5 sin luxacibén., En 5 casos habia sido tomada so=
o una vértebras en uno 2 V, uno 3 V y 1 caso con luxacidén, y fractu=-
as de 4 vértebras: en un caso se acompafi§ la fractura cervical de -=
ractura de una vértebra lumbar cosa que creo muy rara. Segun PUTTI
a frecuencia es del 21,20%: yo encontré 6,7%.

Las fracturas de las demds vértebras de la columna pueden produ-
irse por otros mecanismos como son: arrancamiento por flexidn, 2) a-
lastamiento por presidén vertical.

En el caso de flexidén forzada, al progresar ésta, la curvatura -
orsal se exagera tanto que la S formada normalmente se borra cada =
‘ez mds, colocando las dos ramas una en prolongacién de otra, quedan—
0 asi disminuido el radio de las curvaturas conforme se aproximan —-
us extremoss E1 punto medio de estas curvaturas corresponde a las =
os Ultimas dorsales y dos primeras lumbares razén por la cual, es a
se nivel que las fracturas son mas frecuentes, PUTTI no da estadis-
ica, pero si las cita como més frecuentes la 1%, L y 12a,; dorsal, yo
ncontré 12, 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 flexidn,los

liscos intervertebrales sufren aplastamiento por delante, los ligamen
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.05 posteriores se ponen tensos y entonces los interespinoesos y amari-
los al ponerse en tensién, producen arrancamiento del capitel de la -
drtebra, separéndose &sta en dos fragmentos cuneiformes con la linea
le rotura oblicua de arriba abajo y de atrds adelante, siendo estas =
.as fracturas en cufia con dislocacidn,

Para estudiar el mecanismo por aplastamiento supongamos una caid:
le cierta altura, sobre las nalgas o sobre los pies. En éste caso la
1asa del cuerpo al llegar al suelo por su polo inferior, se detiene -
yruscamente, pudiendo entonces suceder: lo.) que los misculos extenso
res de los canales vertebrales se contraigan para mantener tenso el -
;ronco, quedando las vértebras atrapadas entre dos fuerzas contrarias
;uyo efecto mdximo es a nivel del punto de inflexién, por tanto la vé
;ebra sufre un aplastamiento de su cuerpo.

En algunos casos sucede un verdadero estallido por penetracidén d
‘ragmentos, produciendose en estos casos una fractura conminutas

20) Los misculos extensores no tienen tiempo de contraerse, en -
jonces el tronco se flexiona por la accidn de la fuerza vertical, suc,
liendo en éste caso un aplastamiento del cuerpo que se complica con a
~rancamientc del arco posterior; son estas fracturas las que mds fre-
suentemente se acompafian de lesidén nerviosa, Para mejor comprensién

»resentaré a continuacién unos cuadros estadisticos.
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[STRIBUCION POR EDAD Y POR SEXO DE CASOS DE FRACTURAS DE LA COLUMNA
STUDIADOS EN EL HOSPITAL ROSALES DEL 1/1/54 a 31/XI1/58)

GRUPO ETARIO MASCUYLINO FEMENINO TOT

No % No., % Nos |
10- 19 13 | 1444 1| T 14
20- 29 30 | 33.3 4 | 28.5 34
30— 39 29 | 2.2 - - 29
40~ 49 g | 10 3 | 2104 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 fracturas de la columna
s mids frecuente son las que corresponde a 3/32.7% y 4as 27.9%, sien-
> mayor la incidencia en el sexo masculino que femenino, pues en mis
asos encontré 90 hombres 86,5% y solo 14 mujeres 13.5%.

PUTTI sobre 200 casos encontré también 2a. 3a. década como mis ==
recuentes HARMANN 2a, 5a. década con mayor frecuencia en hombres de -
4s4% y mujeres 25% con relacidén 1 = 2,90,

Posiblemente la mayor incidencia én estas defadas se debe a la ma
or actividad del sujeto, tanto en su trabajo como en deportes, verifi

ando tareas mds diffciles que ponen en riesgo hasta su vida,
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ASIFICACION DE LOS CASOS POR REGION Y NUMERO DE VERTEBRAS LESIONADAS,

REGION No, VERTEBRAS LESIONADAS TOTAL,
1v 2 Ve [3 Ve |47 No, %
rvical, 4 1 1 1 7 6,73
rvico- y lumbar 0] 1 0 0 1 1
rsal 25 ) 1 1 32  [30.8
rsal-lumbar 0 6 0 0 6 5.7
mbar 48 5 4 0 57 |54.8
cra 0 0 0 0] 0 O
cra-=lumbar 0 0 1 0] 1 1
104 | 100

4

Como podemos darnos cuenta la regién méds afectada es la lumbar -
+8% y dorsal 30,8%.

La mayor parte de traumatismos vertebrales solo toma una vérte--
‘2, De éstos encontré 76 casos; con dos vértebras 18, con 3 vérte--
‘as T, y con 4 vértebras lesionadas 2 casos.

PUTTI presenta las siguientes estadisticas: lumbar 39% Dorsal- -
'»40%, cervical 21,20% como frecuencia relativa una vértebra 61.,39%;
's vértebras 20,88% y tres vértebras lesionadas 1.26%s

Las asociaciones de fracturas de las apéfisis tanto espinosas co
» transversas es muy rara., Segin estadisticas de PUTTI tenemos:

Fractura del cuerpo y apb8fisis espinosa 1.,85%.

" L mooo " transversa 2.3%1%.
aislada apéfisis espinosa 0.84%,

" " " transversa 7+59%.
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Podemos apreciar que las fracturas aisladas de las ap6fisis espi-
ysas son bastantes raras; ya que las estadisticas del Instituto Orto=-
!dico Rizzole nos muestra que en 59 casos, solamente se han presenta-—
) 28 casos segin T Busanelli y Trabuchi,

Aqui se encontrd muy raras estas asociacilones del cuerpo y las a-
Sfisiss

Fractura del cuerpo y apdfisis espinosa 4 casos 3,86%

" " mooom " $ransversa 1 caso 0,96%

Ninguna de apéfisis espinosa y 1 caso de aislada de la ldmina, en
» columna cervical

No todos los casos de fractura de la columna se acompaflan de le==
tén nerviosa, sino aquellos que causan disminucidén de la luz del con=
i1cto vertebral, con la consecuente compresién de la médula espinal; =
wles son 3 fractura-luxacién, luxacién que a veces se reduce espontd-
:amente dejando una lesidén medular, esquirlas &seas, hernia del disco
1wtravertebral, la fractura de la apéfisis odontoides si se acompafian
> luxacidn, produce mayores dafios, hematorraquis, hematomielias, lace
wciones y machacamientos.

E1l cuadro nervioso que presenta depende de la extensidn de la le-
bn y la altura de la misma,

Segiin Key y Conwel el 50% de fracturas se acompafia de lesidn ner=
Losa PUTTI da el 50%, siendo para é1 las vértebras que mds se acompa-
i de lesidn nerviosa la 12a, Dorsal y 1%, Lumbar en un 46,66%.

En las localizaciones regionales presenta en su tratado 1os gie—=
iientes datos estadisticos cervical 59.59%, Dorsal 57.66% y lumbar =-

3,63% como veremos en el siguiente cuadros
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STRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL SITIO DE LA LESION Y PRESENCIA

0 AUSENCIA DE MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS.

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS

GIONES TOTAL CA=| No,' % No, % CUADRI~ | HEMIPLE |PARAI
PLEJIA, | JIAS JIAL

das las regiones 104 |57 54,80 |47 [45.20] = -

rvical con luxa- 3 0 0 3 | 6.3

Sne

rvical 5 ) 503 | 2 | 444 2

rvico-dorsal 0 0 0 0 0 0

rvico- y lumbar 1 0 0 1 2.1 1

rsal 29 |12 21,0 |17 [36.1 - 17

rsal luxacidn 5 0 0. 5 110,07 5

Lumbar 6 4 740 |2 | 2 443 2

mbar 48 36 6%3.1 [2 |25.5 1 11

mbar con luxa- 5 1 1.8 |4 | 8.5 4

én

cra 0 0 0 0 0 0 0

cro-Lumbar 2 1 1.8 1 2,1 1

xigea 0 0 0 OO 0

De 104 casos encontrados sin manifestaciones Neurolidgicas 59 =

.7%3%; con manifestaciones Neuroldgicas 43%.27%.

Fncontramos cugee

o de paraplejia en 40 casos, 5 con cuadriplejia y uno con hemiple

a,

Siendo las regiones mds afectadas con lesidn nerviosa Dorsal =

.17% lumbar 34%,

Haciendo notar que en las fracturas cervicales la mayor parte

acompafi6 de lesidn nerviosa, lo que nos indica gran cuidado en -

tas fracturas, pues la invalidez que produce es més grave, puesto
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1e ataca los 4 miembros, sino muere el paciente poco después del trau

atismo por compresidén o edema del bulbo,
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ASOCTIACIONES SISTEMICAS.

ILas fracturas de la columna pueden acompaflarse de fracturas en o=
'0s sitios del sistema 8seo cuya frecuencia varia de unos a otros y =
i{ tenemos Hartwel 2,9% FUGMAGLLE 26.53% segin LOB 29,55%.'

Aqui se encontraron 19 casos 10,57% variando la frecuencia segun
. sitio del sistema &seo fracturado segun PUTTI la méds frecuente es =
. costal 19.,37%, cadera 15.17% calcéneo 10.34%, clavicula 8,29%.

Aqui se encontré en orden la frecuencia, costillas 5 casos pelvis
calcdneo 1; oméplato 1, metacarpiano 1 caso; fractura de coles 1 ca-
) haciendo un total 10.57% lo que estd entre uno y otro extremo de ==
s estadisticas dadas por otros autores.

Es de importancia conocer 1los mecanismos por los cuales se produ-
:n las fracturas antes mencionadas para tenerlas en mente en el momen
» del examen y la historia; éste Ultimo nos ayuda mucho, pues pensa—-—
)'Ss  Como habrd caido el paciente ? Qué fracturas puede presentar a -
.s de la columna ?., Fractura dorsal de la caja tordxica se produce ==
lando hay una comprensién externa sobre el tdérax, que llega a extrali
tar la flexibilidad de la caja tordxica, en éstos casos se produce =
‘actura de la costilla por disminucidén de uno de los didmetros del t§
X, Si cae en decubito ventral la cabeza se flexiona y al chocar el
ntén contra el externdn puede producir fractura de &ste a nivel del
nto de unidn del manubrio con el cuerpo, generalmente acompafia a -
‘acturas de 4a. y 5a., vértebra dorsal, Si el sujeto cae de cabeza --
lede presentar fracturas de la clavicula o fracturas del craneo conco

tantes.
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ANATOMTA PATOLOGICA.

La anatomfa patolégica de la columna vertebral se puede dividir
dos clases: a) las del tejido 6seo 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 aconpafianse de lineas de fractura verti-
1 dividiéndose as{ en varios fragmentos secundarios con o sin des-
azamiento,

El fragmento superior puede cabalgar sobre el inferior, de modo
e éste Ultimo se apoya en la médula por su borde postero-superior

producirse una violenta hiper-flexidn, la porcidén 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 te
do esponjoso, un fragmento de &ste puede salir en cualquier direc-
én y si lo hace hacia el canal medular produce graves dafios en la
dula espinal,

Los discos intervertebrales vecinos al sitio de la fractura a =
ces sufren dafios muy severos, tipo desgarradura o protruccién del
cleo pulposo hacia los tejidos circundantes.

E1l ligamento comin anterior generalmente queda indemne, pero en
ros casos se desprende del cuerpo vertebral, pudiendo formarse un
matoma a éste nivel,

Cuando las facetas y apéfisis articulares o ante posterior se -

acturan las vértebras superior se desplaza hacia adelante o0 a un -
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1do, Raramente los ligamentos interespinosos sufren laceraciones.

En las ap8fisis espinosas y transversas las lineas de fractura
m transversales, raramente conminutass.

En la médula espinal podemos encontrar desde el edema que pro=-
1ce un Shock medular transitorio hasta grandes lesiones medulares.
1 el caso de una contucidén medular encontramos desorganizacién de
1 arquitectura no solo por cambios en los tejidos circundantes, =-—-
.no en las fibras nerviosas e infiltracidén sanguineas En el caso
3 que la lesidn ya sea crénica puede encontrarse una superficie ex
srna de aspecto normal, con la arquitectura destrufda; o encontrar
3 rugosa, aspera y con adherencias. En su interior hay una mielo-
ilacia con proliferacidn de la glial, acumulacidén de fagocitos tan
> en el trayecto ascendente como descendente, y también la aracnoi
35 estd infiltrada de leucocitos y fibroblasto.

Cuando hay hemorragia puede tener efecto intramedular como ex-
ramedular, En el primer caso encontramos el tejido noble infiltra
) de sangre en uno o varios segmentos que sobreagregados al edema
ystraumdtico, aumentan de volumen la médula dando la impresidn al
srla como si quisiera salirse de la duramadre, estas hemorragias -
teden producir poco wds tarde cavitacidén en el sistema nervioso y
1tonces nos presenta un cuadro de siringomielia con adherencias a
v aracnoides,

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 subaragc

»ideo depositdndose en el fondo del mismo y da origen al sindrome
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: compresién de la Cola de Caballo, que si no es tratado méds tarde -

s dard adherencias de la aracnoides o cavitaciones.,
Podemos encontrar laceraciones que generalmente son producidas -
r fragmentos 6seos incrustados, aqui la arquitectura estd desgarra-
. con infiltracidn sanguinea, las cuales si no son tratadas pueden —-
r origen a la formacidn de abcesos miltiples intraespinales. ‘
E1l grado mds severo del traumatismo medular es el machacamiento.
estos casos encontramos la médula con su arquitectura bien desorde
da y hemorragias, la duramadre estd muy tensa y lacerada. En los =
s50s crénicos hay palidez, atrofia, superficie regular o adherencias

acnoideas, arquitectura anormal, infiltracidbén de células fagocita--

as tanto en el trayecto ascendente como descendente,
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SINTOMATOLOGIA,

DOLOR~ el dolor es el mds frecuente de todos los sintomas, pero
r desgracia? incierto, Aumenta con los movimientos y disminuye --
n el reposos Es incierto porque no todas las veces indica el si--
o de la lesidén ni la gravedad de la misma, y es causado por el es-
ramiento o compresidén de una raiz nerviosa refiriendo de este modo
lorss a distancia, el dolor que produce la fractura del cuerpo es -
nos intenso que el de las apéfisis transversas y espinosas,

IMPOTENCIA FUNCIONAL-~ esta varia con la situacién y extensién =

la fracturas En la cervical se presenta gran dificultad para sos
ner la cabeza en posicidén normal, siendo un fendmeno muy constante,

cambio en las lumbares la impotencia es muy leve, pues hay muchos
cientes con fracturas de la columna que pueden caminar poco después
1 traumatismo, pero si ésta no es tratada debidamente la consolida-
én del hueso no es perfecta y con el tiempo llega a producir una in
ficiencia funcional,

LA DEFORMIDAD- No podemos detectarla por un simple examen super-—
cial, segln algunos autores se presenta en el 56.,60%, Si queremos
contrarla debemos practicar una palpacidén cuidadosa de todas las a-
fisis espinosas, lo cual es de gran ayuda no solo para las deformi-
des, sino también para descubrirlas apdfisis dolorosas, sitio que -
s indica mds o menos el foco de lesién,

A la inspeccidn podemos encontrar en algunos casos tumefacciones,
vilidad de la apéfisis espinosa, equimosis, hematoma o laceraciones
- la piel, sintomas que se encuentran con més frecuencia si hay le=-

.ones del arco vertebral,
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RIGIDEZ - En las fracturas recientes es frecuente encontrar rigi
3z de las masas musculares vecinas al foco lesionado, siendo mayor =
1 frecuencia en el segmento cervical y lumbar. La extensidén de ésta
spende de la mayor o menor compresién o estiramiento de las raices =
srviosas; no siende un signo patognoménico de fractura, pues una vez
1e la descompresidén cede la contractura desaparece , excepto que que
2 como secuela una anquilosis de las piezas fracturadas con las vecl
EESIN

FIEBRE = E1 tipo de fracturas que frecuentemente dan elevaciones
srmicas hasta de 41° sin infeccién sobreagregada, son las cervicales,

SHCCK ~ éste lo encontramos en los pacientes traumatizados, con
rave dafio de las estructuras nerviosas, pudiendo durar de una a va=-—
ias horas, Cuando la lesidén alcanza los tejidos nobles, el paciente
> puede mover los miembros ya sea superiores, inferiores o ambos a -
2 vez, Puede sentir sensaciébén de adormecimiento; al principio puede
> sentir dolor el cual si estd presente es a distancia, no puede ve~-
ificar sus micciones ni defecar; cefalea e hiperestesias. Las hipe-
astesias, se encuentran en la zona superior a la de la anestesia, la
12l es debida a estiramiento o compresién de las raices nerviosas.,

Las disestesias con sensacidén de quemadura generalmente 10S pa-—-
ientes las refieren a las extremidades inferiores y posiblemente son
sbidas a trastornos en el sistema nervioso auténomo; como prueba po-
itiva de ésta hipbtesis, HYNDEMAN y otrocs han abolido estas disesten
ias por medio de la sinpatectomia lumbar bilateral,

Viene la pregunta porque solo en los miembros inferiores se pre-—

entan éstas disestecias? y ain con lesiones dorsales altas, Estos =
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1pulsos nervioscs recorren un trayecto ascendente, o son un trastorno
1 el circuito tdlamo-cortical.

La cefalea se presenta con frecuencia en los pacientes parapléji-
S, segun algunos autores como HEAD, son producidos por retencién de
ibstancias téxicas, debida la relacidén entre &stas y la retencidn ve-
.cal, alividndose cuando ésta se evacla con acompafiamiento del refle-
> pilomotor y sudoracidén a nivel del sitio de la lesidn; significando
le es debido a descargas en masa del sistema autdédnomo, el cual induce
cambios vasculares en la cabeza, estas descargas en masa siguen el -
mino ascendente de las vias centrales a lo largo del simpatico., Es-
imndo de acuerdo con la teoria siguiente: Que la actividad en una par-
> del Simpético, puede reflejarse en otras remotas.

Los reflejos pueden estar abolidos o exagerados y en otros casos
.sminuidos,

La sensibilidad disminuida o abolida completamente ya sea epicri-
.ca 0 protopdtica,

E1l tono muscular disminuido o abolido completamente.

Los disturbios Neuro vegetativos que podemos observar son: ciano=
.s de la piel en la zona anestesiada; la secrecidén sudoral esta com—-—
-etamente abolida de la temperatura., El reflejo pilomotor no es pro-
cable, la amplitud de las oscilaciones arteriales en el territorio -
wralitico son lentas o bajas,

Retencidn urinaria o fecal., La primera se debe a pardlisis del -
strusor de la vejiga y prevalecimiento de la funcidn del esfinter ve-
.cal asociada a anestesia uretral. Cuando hay compresién del bulbo -

>demos encontrar trastornos respiratorios sobreagregados como respira
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L6n de Cheyne Stockes,
Los traumatismos medulares especialmente los dorsales se acompa-
in en muchos casos de ilio paralitico, encontrando el examen signos

> abdomen agudo, cuya descripcién no dare,
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DIAGNOSTICO.,

Para el diagnéstico de fracturas de la columna vertebral es de -
‘an importancia obtener los datos siguientes que nos permitan evaluar
. ¢aso no solo para la lesidén de la columna vertebral sino para bus—
vr las fracturas sistemdticas que acompafian a éstos traumatismos, Si
.0 de donde el sujeto a cafdo, la altura de éste; posicién del cuerpo
1 el momento de caer, contra que chocé y otros factores‘que influye—-
m en el mismo; si es un cuerpo pesado el que le ha caido, en dque par
3o que peso tenfa més o menos, de que altura ha cafdo, perdid el .cono
.amiento o no, etc., etc, Con estos datos podemos valorar més O menos
. sitio y tipo de traumatismos ayudado por un buen examen clinico y -
. hay lesién nerviosa el buen examen neurolégico nos indicard tanto -
. sito como la extensidén del dafio medular,

Lo primero que hacemos en la evaluacidén del estado general del pa
.ente especialmente el grado de shock quirdrgico,

Tomar T A P. Ry T, mds examen fi{sico en algunos casos como dije
iteriormente podemos encontrar un cuadro abdominal agudo que nos plan
ia un problema,

Es un ilio paralfitico? o se trata de una ruptura de las visceras
ydominales?,

En traumatismos de la columna es de gran ayuda el examen radiolé-
.c0, tanto placas antero~posteriores como laterales deben ser tomadas
wra. fracturas de la apéfisis odontoides se toman placas colocando al

wclente con la boca abierta, La tomografia y laminograf{a son tambié:

;iles particularmente en los traumatismos cervicales superiores o cer
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co=toraxicos,

El examen Neuroldégico nos ayuda al diagnéstico topografico, Asi
nemos en el caso de una lesidén medular a nivel de C 2 y C 3 encon--
amos debilidad y pardlisis de los tres o cuatro miembros (cuadriple
a) con abolicién de los reflejos y de la sensibilidad sobreagregén-—
se en algunos casos, severos trastornos respiratorios., Debidos a -
ema ascendente o compresidén del bulbo,

Por debajo de C 4 puede haber debilidad y pardlisis en las cua--—
o extremidades con trastornos respiratorios debido a pardlisis de -
s misculos respiratorios y trastornos de la sensibilidad,

C 5 paralisis periférica, del deltoides, supraespinoso, Braquial
terior abolicién del reflejo bicipital y estilorradial.

A nivel de la Dorsal hay paraplejia flicida, pardlisis de la mus
latura del tronco por debajo del nivel de la injuria y a veces sin-
ome de Horner. (Miosis9 enoftalmos, ptosis) abolicién 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 pardlisis de las piernas, pero si pardlisis fld-
da a los pies, dedos y misculos gliteos,

En la 12; lumbar resulta una pardlisis de los misculos inervados

r el segmento sacro de la cuerda,
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Cuando un paciente presenta un traumatismo de la columna vert:
con lesidn nerviosa se nos hace dificil catalogar el tipo de lesié
mediatamente; es la observacidn constante y periddica del paciente
nos permitird llegar a este cuadro clinico, ILos cuadros que podems
contrar cuando hay lesién medular son: commocién, contusién, hemor:
que puede ser intramedular (hematomielia) y extramedular o (hemato:
quis) lasceraciones, machacamiento y compresién,

La conmocidn es el sindrome que significa la interrupcién de
pacidad funcional de las células nerviosas pero sin ningin dafio an:
co, Teoricamente los mismos factores que actuan en la conmocidn ct
tienen accién en la médula tales son: un cambio hemodindmico subit«
es transmitido a travez del 1liquido cefalorraquideo, cambios inter

7
les, cambios de 1l& permeabilidad celular, cambips de la potencia e
trica, hipoxia, edema y otras reacciones, En los nervios periféri
raices de la Cola de Caballo los cambios son a nivel de la mielina
sin rotura de los axones, durando varias horas o dias.

En la contucién la duracién de la pardlisis es por més tiempo.
pues como dije en anatomfa patolégica las arquitecturas de la médu
t4n desordenadas, si es una hemorragia intramedular solo abriendo
dula nos podemos dar cuenta, Las lasceraciones tampoco podemos di:
ticarlas ni clinica ni radioldgicamente,

La compresidn medular que puede ser dada por fragmentos 8seos.
matorraquis, hernia del disco, Nos dan una paraplejia con exagera
de los reflejos osteotendinosos; este cuadro si puede hacerse un d
néstico diferencial de los otros antes mencionados y los R X nos g

muchos
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Ademds de los rayos X tenemos otros auxiliares para el diagnést
co de las lesiones medulares en casos de traumatismos de la columnas

Tal como la puncidén lumbar en cuya técnica no entraré en detall
pero si insisto que debe practicarse con toda asepsia para evitar 1l
var agentes infecciosos al canal medular, En los casos agudos algun
autores estdn 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 0 hemorra
gia intramedular. Si indica bloqueo puede ser por las mismas causas
anteriores o en fragmentos éseos, ademds no se puede estar movilizan
mucho al paciente, porque podemos transformar una lesién medular rev
sible en irreversibles:

Si el 1iquido sale claro, nos indica que no hay hemorragia extr
medular o lasceraciones, pero no indica que halla hemorragia intrame
lar, ©Si sale sanguinolento entonces nos indica que hay hemorragia e
espacio subaracnoideo que puede ser de la médula o sus cubiertas,

En los casos crénicos o sea una semana o mds del traumatismo no
es de gran ayuda; el bloqueo parcial o completo nos haréd revisar la
rapéutica y talvez serd necesario una laminectomia descompresiva.

Si el 1liquido es xantocrdmico nos indica que ha habido una hemo
rragia, si hay leucocitos y elevacién de proteinas, alguna infeccidn
secundaria se ha agregado haciéndose necesario un cultivos

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

La tensidén normal del liquido cefalorraquideo es de 100 = 200 m

de agua., A los 20 segundos de practicar la presidén bilateral en las
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yugulares, sube 10 mm, y cae al nivel normal a los 20 segundos de 1
descompresibn (prueba de QUECKENSTED) y STOCKEY,

Si al practicar la prueba de QUECKENSTED sube lentamente a 1los
segundos 0 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,

La mielografia presta mucha ayuda en los casos crdénicos pero e
los agudos no se debe practicar,

La electromiografia presta mucha ayuda en los casos crénicos p
determinar el nivel de la lesién indicédndonos los misculos afectado

El electroencefalograma en los parapléjicos crénicos presenta
normalidades del tipo epileptiforme, posiblemente son descargas de
corteza que siguen el trayecto abrtico-espinal segin 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 accidentey por eso hablaré de 1
primeros auxilios a 1o 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 lesidén nerviosa puede
cerla o si la hay agravarla mis.,

En el sitio donde se encuentra el paciente debe practicarse un
ligero examen para ver su estado general., Si estd en estado de Sho
deben aplicarse los principios para combatirlo antes de transportar
a un hospital cercano, mds aun si éste estd a gran distancia del 1lu
gar del accidente, porque los movimientos en el transporte pueden s
perjudiciales. Administrar un sedante pero que no sea o0pidceos pue
en raros casos es necesaria su prescripcidn,

E1 paciente inmediatamente se colocard sobre una superficie 1i
y firme, para lo cual podemos usar una tabla y si no la hay una pue
ta, nunca transportarlo en hamaca o en una sdbana firme, puesto que
en un paclente con traumatismo de la columna 1o que buscamos es inm
vilizarlo manteniéndolo en una posicién neutra, nunca flexidén o ext
sidn,

Colocar almohadas alrededor o debajo de la columna dorsal o lu
bar para provocar asi una ligera hiperextensidén de la misma, Si la
lesidn es sospechada a nivel de la columna cervical debe procurarse

que ésta sea mantenida en ligera hiperextensidén rodedndola con bols



376 =
de arena que ayudaran a mantener esta posicidn,

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 prestard atencién inmediata; tomar T.A. !
T, Ver su estado de conciencia, Si no ha perdido el conocimiento :
procede al examen fisico y neurolégico inmediatamente, si la ha pe:
do y estd en estado de Shock debemos de proceder a combatirlo inmec
tamente, sin fdovilizar al paciente méds que 1o necesario, Administs
suero, plasma O sangre, hipertensores como Wyamine 1 cc. I.M. que :
puede administrar cada 4 horas segin sea necesario & Levofed 1 cc.
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 numero de ési
hasta lograr su estabilizacidn; también esteroides de la cortizona.
Cuando el paciente sale del estado de Shock procederemos al examen
sico y Neurolbgico, R X pero observando siempre el principio de no
vilizarlo méds de 1o necesario.

Una enfermera especializada (lo ideal) debe cuidar del pacieni
desde ese momento hasta que se llega a la decisidén sobre el tratam:
to definitivo,

Son necesarios los cuidados de la enfermera las 24 horas del «
control de la temperatura, pues durante el periodo de Shock medula:
pueden haber elevaciones térmicas expontdneas, especialmente en le:
nes cervicales, la cual cede en el momento que el paciente sale de:
Shock-=Medular, Se cree que es debido a la falta de sudoracidn en :

partes paralizadas., Hay que administrar si se eleva, antipirético:
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nemas frios, esponjas frias e instalar ventiladores en el cuarto,

Evitar los opidceos 1o mds que se pueda pues la mayoria de par:
pléjicos no tienen dolor, para asi 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. diarios, porque é&sta evita la -
destruccibn celular, la pérdida de peso y aparicién de Ulceras de d
cibito prescribir pequefias dosis de antibidticos o antisépticos uris
rios. Inyectar tripsina 1 cc. inyeccién muscular cada doce horas o
cada 8 horas desde el primer dfa del traumatismo,

Cuidado de la vejiga, Thomson y Walker descubrieron en 1917 qu
el 80% de parapléjicos morfan de infecciones urinarias, pero con 1o
nuevos adelantos en el manejo de ésta la proporcién ha disminuido ct
siderablemente,

E1l buen manejo de la vejiga en estos pacientes tiene como fin -
a) evitar las infecciones en el aparato urinario b) prevenir que qu
de orina residual, puesto que ésta favorece la infeccién y formacié
de cédlculos vesicales c) prevenir la sobredistencién de la misma 4)
prevenir la contractura de la vejiga, si ocurriere quedaréd converti
en un recervorio insuficiente, permitiendo en el futuro Nicturia a :
tervalos de 3 = 4 horas, Con el tiempo se inician reflejos estimul:
tes del vaciamiento involuntario, el paciente se puede dar cuenta
tiene una vejiga llena por sensaciones vagas como disconformidad su.
prapibica, sudor en las nalgas, etc., si le enseflamos a reconocer e
tas sensaciones puede'llegar a vaciar su vejiga aplicando estimulo
el pene y en el escroto, Al nivel de la Cola de Caballo el reflejo

de la miccidn es més lento en su aparicidén, pudiendo retardarse has



39,
séis meses o més,

La contraccidn de los misculos abdominales ayuda a la verifice
cidén de la miccidn, cuando estos se relajan cede la misma.,

Métodos de drenaje de la vejiga paralizada tenemos:

1) Por compresién manual.

2) Aspiracién suprapibica.

3) Cateterismo continuo,

4) Cistostomia suprapibica.

De todos el usado es el cateterismo continuo con sonda de Fole
18 que serd introducida con toda asepsia y suavidad, para no traur
zar los tejidos y asi evitar sangramiento, los cuales en estos paci
tes son muy frecuentes debido a la congestidn que .existe en las zor
paralizadas, Cuidados del intestino - este debe de vaciarse cada ¢
horas o por lo menos cada 2 dias administrando enemas, prostigmina
via intramuscular, sondas intestinales, supositorios, o en Ultimo c
por evacuacidbén digital,

Cuidados de la piel, cambios de posicién cada 2 horas dia y nc
evitar el rose de la piel, para ésto se pondrén almohadas en las st
ficies al contacto, masajes suaves de la piel, poner talcos, reviss
todos los dias especialmente al nivel del sacro, trocanteres tuberc
dades isquiales, rodillas, talones,o en la frente cuando se ponen ¢
cibito ventral., Cualquier enrojecimiento que aparezca si es en el
tio de contacto con el yeso debe abrirse una ventana y poner talcos
la zona,

Nunca deben usarse lienzos ni bolsas de agua caliente, porque

los pacientes con lesién nerviosa tienen mayor dilatacién vascular,
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consiguiente aumenta el calor, sobreagregada la pérdida de sensibil
dad,

Algunas veces las Ulceras 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 bafios de esponja cada dos dias y espolvorear talcos.

Mantener el estado general es esencial en estos pacientes. Un
dieta rica en calorias (4000), en las cuales deben tomar parte 150
de protefnas, si el enfermo no puede alimentarse por via oral se ad
nistrard por via endovenosa o por medio de sondas.

Cada semana por 1o menos debe de practicarse un examen de orin
determinacibén de proteinas plasmiticas y leucograma.

MEDICINA FISICA,

Los pacientes con lesidn nerviosa presentan atrofias musculare
més marcadas en las extremidades superiores ya sea por falta de uso
mala nutricidén y descenso general del metabolismo, siendo necesario
que practiquemos ejercicios activos de los miembros no afectados pa
mantener el tono muscular, principalmente del triceps y del cinturé
escapulo=humeral porque serdn de gran ayuda en el programa de rehab
litacidn,

Dos veces al dfa movilizar las articulaciones de las extremida
paralizadas con ejercicios pasivos y masajes.

Las sdbanas no deben presionar sobre los ples, deben de estar
un 4ngulo de 90° en relacién con la cama, ya sea usando una tabla p
pendicular o una férula posterior, posicidén que es necesaria para g

en el futuro no sea un problema la aplicacidén de aparatos ortopédic



41 o=
0 zapatos debido a las deformidades que aparecen,
Para la reduccién e inmovilizacién de las fracturas hay dos mé
dos; el abierto y el cerrado a los cuales entraré en detalles a con
nuacién:

E1l Método cerrado:

En los casos de fractura por compresién sin lesidén nerviosa.

E1 M&todo de Wallace publicado en 1923 consiste en la correcci
gradual, por medio de un cuadro metdlico que se coloca en la cama,
cual puede ser elevado en un punto que debe de corresponder con el
tio de la fractura; se va elevando gradualmente de manera que los p
¥y la cabeza queden en plano inferior, colocéndose asi la columna en
perextensidén; hay otros que tienen el mismo fin, pero el més acepta
ahora es la hiperextensidén en hamaca de lona e inmediatamente que s
logra la reduccibn, se aplica el corset enyesado que lo llevarad por
periodo de 4-6 semanass

El tratamiento de fracturas por compresidén sin deformidad.

Si es joven basta reposo e hiperextensién con aplicacidn de ap
to enyesado,.

En las mujeres obesas que no toleran el aparato enyesado se de
en hiperextensién en la cama por un periodo de 4 - 8 semanas, despu
de lo cual, se coloca un corset ortopédico con tirante a los hombro
se levanta.

En las fracturas con deformidad por compresidn,

Se practica la reduccidn inmediata en hiperextensidn seguidas
pués de la aplicacibn de aparato enyesado; estos métodos se refiere

mds que todo a las dorsales y lumbares.
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En los cervicales con o0 sin lesién medular se les aplica trac
ya sea con un collar de Halter o pinzas de Barton, ésta ultimas soi
plicadas en el vértice de la cabeza, abriendo dos orificios en 1o0s
sos del crdneo a cada lado de la linea media pero sin llegar a la
interna, entonces se eleva la cabecera de la cama y se aplican pes:
al extremo de una cuerda que pasa pPoOr unas poleas, comenzando por
bras que se van aumentando progresivamente hasta que se logra la 1
cibén bajo control radiogridfico, También puede usarse alambre que
por dos orificios abiertos en el vértice del créneo, Si este méto
falla se practicard tratamiento quirdrgico.

Al lograr la reduccidn se aplicard un collar de Thomas o un a
to enyesado para asegurar la estabilidad de la misma.

Muchos pacientes aldn con signos neuroldégicos desaparecen en p
dias después de permanecer con traccidén, métodos en el cual ayuda
cho el contrapeso que hace el cuerpo, En los casos de fracturas d
apbfisis espinosa aislada basta con el reposo, una inmovilizacidn
esparadrapo ancho,

En los casos de fractura de las apbfisis transversas se hace
mismo que en la anterior, raras veces se coloca un aparato enyesad
se llega a la extirpacidén quirdrgica de los fragmentos &seos.

Los métodos quirdrgicos empleados en traumatismos de la colum
son la laminectomia y la fusidén espinal o ambas a la vez, ILuego d
tener las placas radiogrdficas se valorard el caso y se resolverd
problema si hay que practicar una intervencidén quiridrgica en los c¢
con lesidn nerviosa, Muchos autores como Wattson Jones no estdn d

cuerdo con este concepto pero otros como Howard A, Rusk, Victor Ri
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del Medical Center y Lawrence Poll si estdn de acuerdo en practicar
laminectomia precoz en parapléjicos con lesibén a nivel de la column
dorso-lumbar, pero no en los casos del segmento cervical, en los qu
se debe intentar primero la reduccidbn por traccibn esquelética y si
se consiguen resultados satisfactorios practicar entonces la interv
cién quiridrgica.,

Los argumentos con los cuales estoy de acuerdo son: lo, No exi
ningin método, por medio del cual cl{ﬁicamente podamos saber que la
rdlisis encontrada es fisioldgica u orgdnica y ninglin médico esté a
rizado para decir si es 0 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 radioldgica tienen distinto dafio medular,

30s.) Se han visto casos en que aln practicando la laminectomia
ses después se ha logrado algin resultado satisfactorio.

40,) Las complicaciones como dolor y espasmos en los parapléji
es menor la incidencia en los intervenidos quirurgicamente que en 1
tratados con métodos cerrado debido a que pueden quedar esquirlas,
pos extrafios, hematomas y cicatrices; los cuales son factores que p
cipitan la aparicidn del dolor y espasticidad,

50,) La laminectomfia tiene cifras muy bajas de mortalidad, per
tiendo al paciente toda vez que no se haga fusién una deambulacidn
coz 0 instituir inmediatamente el programa de rehabilitacidn.

60.) Psicolégicamente 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 1lo posible, raramente rehusa ésta interv
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¢ibén toda vez que se le explique sinceramente lo que se ha de esper

se, 10 = 14 dias despuéds de la intervencibén con un soporte espinal

paciente puede dejar la cama.,

lo,)

20, )

30, )

CUIDADO PREOPERATORIO,

lo.- Nada por boca después de las 8 p.ms
20,- Enema de Sulfato de Magnesia 5% de 250 cc.
Nunca usar enemas jabonosos en casos neurolégicos, Solo
orden especial del cirujano,
30s= Cumplir las indicaciones que ordenard el anestesista.
40,- No rasurar al enfermo a menos que tenga mucho vello,
50,= Por la maflana antes de llevar al paciente a la Sala de Og
ciones:
a) Lavar la regién con agua y jabdn,
b) ILimpiar con eter,
c) Después con alcohol,
d) Pintar con mertiolato y cubrirle con gaza esterils.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS,

Colchén de hule, Poner tablas de madera bajo el colchén., Can
bios de posicidn sobre el lado izquierdo y derecho cada 4--6 hc
rass.

Pacientes enyesados deben cambiarse de posicién recumbente doz
sal, recumbente ventral cada 6 horas.

Anotar P.T,A., cada 15 minutos por 2 horas si el paciente esté
despierto, luego cada 30 minutos por 2 horas, cada hora por 4

ras, siguiendo después cada 4 horas,
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60, )

70, )

80, )
90. )

10, )

11.)

13.)

45 )
Tomar temperatura cada hora por 4 horas, luego cada 4 horas,
nifios cada hora por 8 horas,
Si hay debilidad o pardlisis de las extremidades; el interno,
sidente o cirujano debe de ser notificado répidamente.
Dar liquidos después si no hay nduseas 300 cc., en 24 horas, a
tar los liquidos ingeridos y excretados,
Dieta suave el dfa siguiente de la operacidn, después dieta c
rriente,
Dar cuidado especial a la piel especialmente si hay pardlisis
Cateterizar cada 8 horas al paciente si no orina y notificar
interno.,
51 el paciente tiene sonda en permanencia, comunicar la sonda
al aparato de irrigacidén permanente, e irrigar la vejiga cada
horas, ver que el interno cambie la sonda cada 5 dias.
Dar II onzas de citrato de magnecia o sulfato de Magnecia pox
la mafiana del 3er., dfa (contar el dfia de la operacién);.Leche
de magnecia y aceite mineral % onza 2 veces al dfa, enema dia
rio después del cuarto dia de post-operatorio, si no hay movi
miento intestinal,
Sulfato de codeina 0,06 Gr. cada 4 horas las primeras 48 hora
luego si es necesario.

Anestesia empleada,

l) ]:lo(.‘,a.loA
2) General que pueda ser con pentotal, éxido nitroso, eter, u
lizando la intubacidén en las fracturas cervicales previa t

quetomia éstos tipos de anestesia fueron empleados en los
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sos operados del grupo estudiado,

Laminectomia,

Se coloca al paciente en decibito 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 regidn, se localiza el punt
lesionado haciendo insicién, hacia arriba y abajo de éste punto, qu
tenga 15 cm, de longitud se separan masas musculares disecar perid:
con gubia se quita apbfisis espinosa a nivel del punto que se va a
ticar la laminectomia; luego con gubia mds fina se quitan fragment«
la lémina o ldminas teniendo cuidado de no hacer mucha compresidn ¢
médula y no desgarrar la duramadre, luego se ponen dos puntos de s¢
en la duramadre y se abre ésta longitudinalmente, se explora la mé«
puede cortarse los ligamentos dentados en algunos casos por Ultimo
rrar los planos.

FUSION ESPINAL.

La fijacién de la columna espinal se ided para el tratamiento
mal de Pott; pero Ultimamente se ha empleado en cirugia de urgenci:
ra el tratamiento de fracturas vertebrales (Exploracién del canal 1
lar por hematomas y reduccién cruenta de fracturas - luxaciones ve:
brales) y en otros casos de cirugia electiva como escoliosis, tumos
medulares, hernias discales, poliomielitis, artritis dolorosas, es]
dilolistesis y columna débil,

La via que se ha usado v se ha seguido es la posterior, busca:
la anquilosis dsea de la apdfisis espinosa y arcos vertebrales, E
bueno recordar que Kaush y Le Fort para lograr la fusién seguian p:

laparatomia,
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La fijacién de la columna tiene gran ventaja sobre la inmovili
cibén del enfermo, porque abrevia el tiempo de tratamiento, inmovili
sélo el tracto deseado y de representar una fijacién definitiva y p
manente.

Tiene desventajas y contraindicaciones tales como la edad temp
na porque es mas fécil su curacibén y puede interferir el crecimient
con deformaciones secundarias., Esta contraindicada en pacientes ar
ba de 50 afios 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 as{ como CHIPAULT, Calot V
pios y Lange. Hibbs deseca el periostio de las apbfisis espinosas y
minas hasta exponer las articulaciones de los procesos laterales ¥y
base de las apéfisis transversas, curetando con una cuchara las art
laciones laterales y levantando los fragmentos de lémina con una gu
colocdndolos sobre dichas articulaciones; después fractura con una
za las apbfisis espinosas y las lleva a contacto de las léminas, fo
mando asi un bloqueo 4seo sblido,

Pero el método méds eficiente es el de fijar a las ldminas y ag
sis espinosas, fragmentos éseos tomados del mismo paciente., Estos
jertos pueden ser tomados de la tibila, costillas, crestas iliacas y
ain de la clévicula siendo la primera la méds indicada.

Numerbsos métodos se han empleado pero los mis aceptados son 1
de Henle y Albee,

E1l primero de ellos aplica los fragmentos autopldsticos sobre
caras laterales de las apéfisis espinosas (método espinoso).

Albee coloca un fragmento entre las apbédfisis espinosas cortada
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separadas (método endo-intra espinoso) con estos métodos se obtiene:
na sélida unién de 2 & 4 apéfisis, suficiente para inmovilizar el T
mento de la columna deseado,.

Técnica - se desprenden dos injertos éseos de la tibia a la lo
tud deseada; colocamos una en medio de la apdéfisis espinosa previa
bdrtura de un orificio para pasar con wés facilidad el catgut crémi
# 2 luego otro fragmento lo colocamos sobre las ldminas de las vért
bras deseadas que han sido previamente cruentadas con el bisturi de
hueso o cincel,

En casos que se ha practicado laminectomia se toma un fragment
seo y se le da forma de H; el agujero va sobre la apbfisis espinosa
los otros extremos van apoyados sobre las bases de las mismas - sup
rior o inferior, Cualguiera que sea el tipo de artrodesis deben se
seguido de un corset enyesado que lo llevari por 3 meses, después u
corset mévil hasta que el injerto esté sélido, deberd controlarse c
nica y radioldégicamente,

REHABILITACION,

Luego que el paciente ha restablecido de su intervencién quird
ca debe de ser trasladado a un centro de rehabilitacidn, pues aqui
cibird su dltimo 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., En éstos centr
a la vez que se les ayuda en un tratamiento fisico se le acompafia d
un estudio y ayuda psiquidtrica. Es muy dificil para el paciente r
nocer el dolor psiquico y querer diferenciarlo del orgénico.

A base de paciencia se les hace practicar ejercicios graduales
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progresivos bajo un estricto horario en estos centros, asi puede 1]
gar un parapléjico a recobrar su potencia para emprender la marcha.
s0lo es un progreso fisico sino que debe de prestarnos ayuda el psi
tra porque estos pacientes viven en un estado de ansiedad, por sus
blemas tanto sociales como econdmicos, E1 Mé&dico General o Cirujar
pueden ayudarle mucho a resolverlos, Dice H., John Buchan, que no ¢
cesario tener especialistas en enfermedades fisicas y psiquicas en
tos casos, el mismo hombre puede hacer de ambos tratamientos, Es n
importante porque después del traumatismo el estado psicoldbgico del
fermo queda alterado, por lo tanto debemos tratarlo observando 1los
guientes principios; explicar al paciente con sencillas palabras ¥y
ses cortas su estado actual, y a la vez animdndolo de que va a mejc
pronto toda vez que coopere con su voluntad,

Confidencias entre el paciente y el médico - Es necesario habl
de una manera clara y convincente a su enfermo, no pronunciar ante
frases desalentadoras como: va muy lento, no estd bien, etc. toda
pronunciacidn de estas palabras deprime el 4dnimo del enfermo; mas ¢
médico debemos de ser amigos que le damos valor, BEn relacibn a los
blemas sociales y econémicos podemos pedir ayuda al Servicio Médicc
cial, para que estos traten de resolverlo de mejor manera y 1o més
to posible, llevando asi una tranquilidad estable al pacientes

Uno de los puntos més simples pero de vital importancia es .el
grama de rehabilitacidén de pacientes parapléjicos en la bipedestaci
precoz, para ello ocupamos una mesa reclinatoria en la cual poco a
llevamos al paciente a una posicién vertical,

Esta mesa consta de una tabla de 60 cm., de ancho y 150-1.80 mi
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largo, mds una tabla perpendicular a la primera en uno de sus ext
donde se coloca al paciente 10- 14 dfas despuéds de la intervencid
rirgica si sus condiciones fisicas lo permiten sujeténdolo a ella
medio de bandas de cuero a nivel de las rodillas, caderas y torax
le d& una inclinacién de 300, observando al paciente si no presen
reos, palidez y sudoracién, o taquicardia para evitar que el proc
miento sea molesto; a los 15 & 20 segundos se vuelve a poner en p
cibén horizontal y a la media hora nuevamente se le inclina 300, §é
proceso lo debemos de repetir 2 veces al dia y gradualmente aumen
el dngulo de inclinacidn hasta llegar a posicién vertical., E1 ti
de permanencia se aumentard también gradualmente hasta llegar a

nimo de una hora diaria.

Con este sencillo procedimiento Howard A Rusk ha notado que
proteinas plasmiticas se acercan al nivel normal a las 2 - % sema
Las infecciones urinarias se reducen, las escaras se vuelven meno
cuentes y lo més importante los cambios osteoperidsticos que son
frecuentes en esta clase de pacimntes se vuelven menos marcadoOs.

Cuando las proteinas llegan a nivel normal, es el momento id
para los injertos en las Ulceras existentes, porque cicatrizan me
més rdpidamentes El calcio se deposita més rdpidamente en los hu
largos y disminuye asi la probalidad de formacién de cédlculos ves
les,

Desde el principio mencioné que desde su admisién, el pacien
rapléjico deberd comenzar sus ejercicios tanto pasivos como activ
quedando sobreentendido que los problemas agudos médicos y quirdr

son de primera importancia si los hay, luego que estos han desapa
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do se intensifica el programa de rehabilitacidn del parapléjico.

El programa seria mis o menos el siguiente:

Durante una hora se practicaréd ejercicios generales en colchc
v Junto con sus compafieros, incluyendo ejercicios que refuercen st
misculos y mantener el equilibrio en posicidn sentada con la colun
recta; hay que prestar especial interés al desarrollo del dorsal ¢
cho y triceps., Estos ejercicios deben ser activos y no manipulaci
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 muscul
bajo investigacidn -~ el peso mayor que puede levantar en cierto ti
po 15 = 20 veces, esto es tomado como una medida arbitraria de efi
ciencia muscular que deberd ser representado en gran grafica. Los
jercicios son de dos tipos: a) sistema Donish de ejercicios libres
vaiven designados a dar flexibilidad y agilidad; b) el sistema Swe
de control y resistencia ambos métodos deben ser usados.

Los ejercicios libfe vaiven y gimndsticos, sirven para la res
racién de la aptitud general y aceleran la reaccibén del tiempo.

Los ejerciéios de resistencia del cuadriceps se pueden practi
haciendo ejercicios de extensidén de la rodilla, contra presidén poz
peso suspendido en el tobillo o contra la resistencia de una poles
pueden ser practicados por el paciente sin ayuda alguna.

En los ejercicios de estédtica deben de explicarsele y demost:
con un aumento en la presidén de los pufios, hasta que la piel se t«¢
blanca, sostenerlo 10 = 15 minutos y luego soltarlo, el paciente ¢

tird alivio; puede aplicarse también al biceps, deltoides y muchos
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tros,

Muchos especialistas éste método hacen contraerse los misculo
independientes como el recto mayor del abdomen derecho e izquierdo
El método ha tenido mucho mérito por facil localizacidén del ejerci
a un grupo muscular ofreciendo una facilidad para la graduacidn 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 deseable. No debe de usa
muy pronto porque 1los resultados son insatisfactorios por lo cual
be de seleccionarse bien el caso.

Los ejercicios generales serdn seguidos de una hora de clases
deambulacidn.

Se provee al enfermo de férulas para las piernas (braces), se
ensefla a mantenerse de pie entre dos barras al principio con ayuda
luego por si solo; més tarde se le dice que se suelte de las barra
para que mantenga el equilibrio sin ningin apoyo, méds adelante se
cita a que avance unos pasos al principio apoyado de las barras lu
soltdndose de ellas,

A medida que va aumentando su sentido de equilibrio se le ind.
la marcha con muletas pero entre barras, mds adelante fuera de ell
y finalmente solo.

Dos horas al dia se dedican a la Clase de actividades de la v
diaria, es decir el aprendizaje de las actividades diarias esencia
Higiene, Aseo personal, vestirse.y desnudarse sin ayuda, aprender
ner y quitar los braces, pasar de la cama a la silla de ruedas y v

versa colocando las muletas en posicidén adecuada, iniciar unos cua
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pasos y volver a la silla de ruedas, ambulacidén, subir escaleras y
var pequefios obstdculos con las muletas,

Alternar periodos recreacionales ponerlos a baflarse en una pis
na, bicicleta, etc. puede comenzar jugando tenis sentado o bolas sc
ball, raquetas, los bafios son de incalculables beneficios, 1o mismc
que las bicicletas que son con resistencias ajustables,

En la marcha debemos hacer que 1los pasos al principio sean igl
les cortos y en postura erecta que se aumenta poco a poco su longit
en pulgadas hasta que logra caminar sin ayuda alguna y en linea rec
con la ayuda de la revisidén y el control cerebeloso, si se observa
mala actitud de la posicidén de los miembros corregirse inmediatamer
haciendola repetir aisladamente durante varias veces al dia dicha 1
ciébn,

Luego que puede caminar se le ensefla a correr, primero que pre
que pasos largos y lentos, luego mds rdpidos, aumentando asi progre
vamente la velocidad hasta lograr su perfeccidén, adquiriendo agilic
y resistencia.

Enseflanza de salto se le hace saltar con los dos pies 12 pulge
medida que se va aumentando progresivamente hasta lograr salto larg

La gquinta hora del programa se pasard con pruebas vocacionales
ra que asi en el futuro llegue a un empleo fructifero.

Las braces varian su tamafio segin la altura de la lesidn, si «
por encima de la 10a. vértebra dorsal, éstos serdn largos (hasta 1:
dera con bandas pélvicas y soporte tordxico unido a la banda pélvic
tipo Knight. Por debajo de la 10a. vértebra dorsal el soporte tora:

no es indispensable; los pacientes con lesién a nivel de la regidn
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bar pueden precindir de la banda pélvica.

Los braces largos tienen la barra mds larga en la parte latera
la barra medial més 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 insercibén del misculo dorsal ancho que se puede utilizar par
balancear la pelvis hacia adelante.

El material usado para la fabricacién de los "braces" es una a
cidn de duraluminio, la articulacidén del tobillo permite la dorsile

para la plantar estd limitada a 90°,
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PRONOSTICO,

E1l pronéstico de las fracturas de la columna vertebral depende
hay o no’lesién nerviosa, En los primeros prondsticos varia segun
grado de traumatismo medular, en los segundos el prondstico es buent
pues raramente quedan con impotencia funcional o dolor persisten
a nivel del sitio de la lesidn,

En los casos con trastornos neuroldgicos la altura de la lesid
juega papel importante, pues no es lo mismo una lesidén cervical que
na lumbar, la primera eg menos favorable que en la segunda, si la 1
sién medular es parcial el pronéstico serd mejor que si es total,

No podemos decir el pronéstico en las primeras semanas porque
ra mucho tiempo en establecerse y porque lesiones que parecen irrew:
sibles se restablecen parcial o totalmente, Para la valorizacién d
pronéstico juegan papel importante los reflejos, en cuanto mds lueg
parecen especialmente el rotuliano o aquileo, asi como el tono de 1
esfinteres anal y vesical el prondstico serd mds satisfactorio.

Cuando el reflejo plantar persiste o reaparece pronto (a la 12
mana) nos estd indicando que la lesidn medular es parcial y por lo
to de buen prondstico, En las pardlisis flécidas con lesién transv
sa poco después del traumatismo se presenta una exageracidén de 1los 1
culos al estimulo periférico y de los reflejos osteotendinosos dénd
la falsa idea de mejoria puesto que dura poco,

Muchos pacientes mueren poco después del traumatismo, si no so
bien cuidados la infecciones intercurrentes los sucumben a la tumba

Con los centros de rehafilitacién el pronéstico ha mejorado mu

simo para los pacientes parapléjicos,
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RESUMEN DEIL TRATAMIENTO RECIBIDO POR NUESTROS PACIENTES ESTUDIADOS

De los 104 pacientes estudiados, 57 no presentaron lesién nerv
sa, los cuales fueron tratados con reposo, analgésicos y corset eny
sado en hiperextensidn; de los cuales 4 pacientes fueron intervenid
posteriormente porque quedaron con dolores persistentes a nivel del
sitio de la lesidbn, cuya operacibén consistibd en fusidn espinal,

De los 47 sobrantes, los cuales presentaron lesidn nerviosa; 2
fueron intervenidos quirurgicamente, habiéndoseles practicado lamin
tomfa a 20, fusidn espinal y laminectomia a 4 y por dltimo sbélo fu-
sién espinal a 3 casos, Obteniéndose los siguientes resultados: me
?ados (palabra que se emplea en este Centro para indicar que el pa-
ciente al dérsele el alta sale caminando con o sin muletas), 20 cas
v les fué dada el alta en el mismo estado a 8 pacientes; a uno de e
llos se le practicd cordotomia mucho tiempo después de su ingreso y
aln después de 5 afios se encuentra hospitalizado en este Centro.

De los 19 casos no operados, recibleron tratamiento médico con
sistente en analgésicos, vitaminas, sueros y cuidados parapléjicos(
ro no por enfermeras especializadas), en 12 casos, ademds de este t
tamiento se les puso ceorset en hiperextensién a 5 y traccidn cervic
a 2 casos,.

Obteniéndose los siguientes resultados: mejorados 11, salieron
en el mismo estado 1, murieron 4 casos. E1 tiempo que transcurrié
tre el ingreso y la intervencidn quirdrgica fué variable y hasta ci
to punto muy tardada, como veremos en el siguiente cuadroy, los resu
tados méds satisfactorios se obtuvieron en el periodo comprendido en

las 24 horas y un mes,
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA INTERVENCION QUIRURGICA Y SU INGRESC
RESULTADOS OBTENIDOS:

TIEMPO

OPERADOS

RECOBRARON

NO RECOBRAR

0 a 24 hs.

24 a 48 hs,

48 a 72 hs,

3d. @ 1 s,

1s. a2 1 mes,

lm, a 3 ms.

3ms. a 1l a.

mis de 1 afio,
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No pude traer a cuenta la puncidén lumbar para relacionarla con

resultados obtenidos en las intervenciones quirdrgicas porque sélo

practicé en 5 casos, 1o que indica que no fué rutinario.

No puedo dar datos estadisticos por ser muy pocos los casos in

venidos, pero a continuacidén y para dar mayor solidez a los comenta

¥y recomendaciones que haré al final, presento los cuadros estadisti

del estudio llevado a cabo por Connar y Albert Kauffer sobre 858 pa

pléjicos ingresados en el Hospital de Veteranos de los Angeles, Cal

nia,

De estos casos, fueron intervenidos 558, obteniéndose los resu

dos siguientes, tanto en los operados como en los no operados, vari

su tiempo de intervencidn quiridrgica con relacién a los resultados

nidos.
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RESULTADOS SIGUIENTES EN 558 OPERADOS Y 10S NO OPERADOS,

TIEMPO TOTAL MEJORADOS PACIENTES AMBUI
1 a 24 hs, 97 15 16% 7
12 a 24 hs, 86 12 14% 5
24 a 48 hs., 36 10 28% 7
48 a T2 hs, 22 6 27% B
3d. a 1 s, 6% 9 [ 14% 6
1s. a 1 mes 125 25 20% 16
1 mes a 3ms, 70 6 9% 1
ms, a 6 ms. 37 5 14% 1
bmns, a 1 afio 26 3 12% 1
mids de 1 afio 17 0 0% 0
TOTATL 597 91 10% 47
Sin laminectomia | 279 80 29% 44

En estos casos se practicd puncidn lumbar y manouwmetria encont:
bloqueo en 252 casos y notaron que los resultados fueron mejores er
casos sin bloguec que en los que tenian blogueo, y mejor ain en los
rados que en los no operados, Para mejor comprensidén presento el ¢

guiente cuadro:

TRATAMTENTO MmuJORADOS TOTAL

Blogueo Laminectomia 100 12 12%
no Laminectomia 25 0 0%

No bloqueo Laminectonia 21 6 29%
no Laminectomfa 106 40 38%
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CONCLUSIONES,

Fueron estudiados 104 pacientes de la columna vertebral,

Fué bastante laboriosa la recoleccidn de datos tomados de los «
dros y archivos porque las historias y exdmenes son incompletos
Se perdieron 17 casos porque fué dificil encontrar sus fichas,
consecuencia de los malos archivos llevados en los Servicios de¢
Ortopedia.,

De todos los casos,57 no presentaron trastornos Neuroldgicos.
47 casos presentaron trastornos Neurolégicos de estos 28 fuero:
perados 19 recibieron tratamiento médico,

La mayor parte fueron intervenidos tardiamente,

Aln asi los resultados fueron satisfactorios’

Ninguno recibié de una manera perfecta 1los primeros auxilios.
Los cuidados de enfermeria que recibieron los que presentaron
tornos nerviosos no fué prestado por enfermeras especializadas
parapléjicos.

Las rutinas pre y post operatorias si fueron cumplidas,

No se practicd la puncidén lumbar en todos l¢s casos Jue presen
ron trastornos Neuroidgicos,

Lo que indujo al tratamiento quirdrgico fué porque los sintomas
neuroldégicos no regresaban; los R X indicaban compresidén medul:
debilidad de la columna.

Algunos recibieron fisioterapia pero ningin parapléjico tuvo p

grama, de rehabilitaciédn,
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RECOMENDACIONES

L

Fundacién de una Clinica de fracturas para prestarles atencién in
mediata,

Fundacidén de un Centro de Rehabilitacién.

Especializacidén de enfermeras en ésta rama.,

Tomar mayor interés al tomar las historias y practicar buen exame
Neuroldgico.

Hacer buenos archivos en los Servicios de Ortopedia.

Que los Ortopedas Neurocirujanos trabajen simultdneamente para de

dir el tiempo ideal para intervencidén quirurgica.



ooler,

arba Melitdn.,

jJusanelli y
‘rabuchi,

‘hristopher.
"orget o

[oward A,
tush y
tibera,

leyl Henrryl,

‘garzabal,

ey ¥
onwell

laufman y
onnarr

awrence Poll,

BIBLIOGRATTA

Técnica del tratamiento de fracturas 1938 Pag, 367-38!
Fusién Espinal (Conferencia lefda en la 2la. Jornada -
Médica Rural,)

La fractura isolata Dell’apofisis espinosa vertebrali
Revista "La Cirugia degli Organi de Moviménto XLVI Fa
Ive

Patologia Quirdrgica 6a., Edicidén pagina 1015-1019
Patologia Externa:Pag 105 a 136 afio 1950,

Tratamiento Precoz y Rehabilitacidén de Parapléjicos.

Some practical aspects in Rehabilitation of Paraplegi:
Journal Neuro Surgery Vol, XIII 1956.
Patologia Quirdrgica. Pag., 78% a 840,

Fracturas, luxaciones y Esguinces 2a. Edicidn,

Survery of the Neurological Results of 858,

Spinal cord injuries a comparison of patientes treate:
with and without Laminectomia-Journal Neurosurgery Vo.
XITI, 1956,

The Neurosurgical Treatment of Traumatic Paraplegico.



[ee Liebolt
F'redericke

Puttio

Patten.

Ranson Clark.

Lestut.

Watson Jones,

TIlustrated Reviers of Fracture Tratment.

Le Fracture Vertebrale,

Embriologf{a Humana 2a., Edicién Pég, 268-272

Anatomy of the Nervous System 9a., Edicién Pdg., 115-1¢
Anatomfa Topografica Pédgina 567 a 619

Fracture and Joint Injuries. 4a. Edicién Pig. 3%8-49,



