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INTRODUCCION 

La ortopedia pediátrica reviste ahora especial importancia, ya que lof! 

padecimientos del sistema musculoesquelético en las diferentes edades 

son muy frecuentes, integran una especialidad rlentro de la Ortopedia y 

de la Pediatría, motivando la creaci6n de ins~ituciones exclusivamente 

dedicadas a ella • 

Algunos padecimientos ortopédicos son sencillos de reconocer y tratar 

por el pediatra o el médico general, pero otros ameritan necesariame!:_ 

te la intervención del especialista en ortopedia pediátrica, directamente 

o formando parte de equipos multidisciplinarios. 

Algunas anomalías esqueléticas se manifiestan al nacer o poco después, 

.pero otros quizá sólo se identifiquen cuando el nifio es mayor. La 

edad· Óptima para la valoraci6n y tratamiento difiere, según· 1a . entidad 

nosológica, pero la mayor parte de estos problemas son notables para 

la fecha en que el niño comienza a caminar, 

Considerando que incluso los trastornos que se diagnostican en el. perÍ2_ 

·nenonatal a menudo exigen tratamiento que excede :de: esa fecha; 



2. 

Uno de los problemas ortop'édicos comunes en la infancia media son 

los trastornos de la columna vertebral entre los que se encuentra la 

Espondilolistesis. 

Se trata de un deslizamiento de un cuerpo vertebral sobre otro hacia 

adelante. Suele iniciarse en la adolescencia. 

La mayorfa de estos deslizamientos ocurren en la parte baja de la co 

lumna lwnbar. 

La iniciación ocurre con dolor de la parte baja de la espalda, además 

de producir una lordosis lumbar progresiva. 

Cuando existen estos síntomas, debe colocarse un aparato prot'ésico y 

está indicada la artrodesis vertebral cuando los síntomas persisten o 

el deslizamiento sea progresivo. 

A menudo el si:gno más precoz es la irritación de las rafees nerviosas 

produciendo espasmo de los músculos correspondientes a Íos tendones 

de la región poplftea con limitaci6n de los movimientos. 

Cabe mencionar que el deslizamiento no suele proseguir después de la 

aifol escencia. 

La Sincístosis vertebral es una fusi6n de las vértebras, puede 

·maria o secundaria según sea el caso. 
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Para este tipo de padecimientos debe hacerse una artrodesis vertebral. 

Esta. cirugía., por regla general, tiene deficientes resultados en nifios 

debido a que retrasa el crecimiento, razón por la cual el padecimien­

to se vuelve a presentar, 

Entre los signos y síntomas se encuentran la paraplcjia, aton(a muse~ 

lar, incontinencia vesical, estreñimiento, dorsalgias y espasticida.d 

muscular. 

De ahf la importancia en la prevención, diagnóstico y tratamiento opor­

tuno. 

La participación de Enfermerfa es importante en la prevención y re­

habilitación de la enfermedad. 

CAMPO DE LA INVESTIGAGION 

El estudio clfoico se llevó a cabo en el Hospital General .Dr. Manuel 

.. Gea González, de la Secretaría de Salud, en el servicio de Pediatría 

(ortopedia y traumatología), ubicado en el segundo piso norte, eri un. 

paciente con: espondilólistesis y sinostosis vertebral. 
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I. MARCO TEORICO 

1 .1 Anatomía y fisiología de la. columna vertebral y de la médula 

espinal. 

La columna vertebral del hombre, un mecanismo muy dúctil, posee la 

rigidez, la fuerza y la acción de palanca que requiere el aguilón de una 

grúa y, por contraste, es lo suficientemente elástica y flexible para 

permitir movimientos acrobáticos; además, protege a la médula espi­

nal, delicada e importantísima estructura, dentro de un conducto arti­

cular. Este pilar curvo y fuerte que sostiene la cabeza, el tórax y 

los miembros superiores, está formado por una serie de vértebras 

unidas por discos intervertebrales cartilaginosos; los pequefios movi­

mientos entre vértebras adyacentes se suman y brindan una movilidad 

global importante. 

La estabilidad de la columna vertebral depende en gran proporción de 

los ligamentos y de los músculos adyacentes, y en parte, de la forma 

de. la· columna y de sus partes constituyentes. Desde la cabeza a ia 

pelvis La columna soporta progresivamente mayor peso • 

. Las .vértebras se van agrandando cada vez más hasta llegar al sacro,; 

. punto. desde· el cual. van siendo sucesivamente menores. 
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Cada vértebra está situada por encima de la Última lumbar, tiene más 

altura que la que se halla situada por debajo de ella. La longitud de 

la columna vertebral alcanza aproximadamente los 2/5 de la altura to­

tal del cuerpo . .!/ 

La columna vertebral se divide en lo.s porcicncs siguientes: poTciÓn 

cervical (paré cervicalis), porción torácica (para thoracica), porción 

Lumbar (pars lumbalis), porción saci·a (pars sacralis) y porción coccf-

gca·. (pars coccygea). De conformidad con eso, las vértebras se divJ;, 

den en cinco grupos: vértebras cervicales (vértebrac cervicales) (7), 

vértebras torácicas (vértebrae thoracicae) (12), vértebras lumbares 

(vertebrae lumbales) (5) y vértebras coccfgeas (vertebra.e coccygeae) 

(4 ó 5). 

Las vértebras de la columna vertebral se dividen en dos grupos: Las 

Llamadas vértebras verdaderas y las falsas¡ en el primer grupo en-· 

tran Las cervicales, las torácicas y las lumbares; en e_L segUildo, las 

vértebras sacras, que al fusionarse dieron Lugar al. hueso sacre (os 

sacrum) y Las cocdgeas, que formaron el hueso cocdgeo (os coccygis)' 

u 
y 

Ga:rdner, Ernest, ~.; Anatomía, p. 63z: 

Sinelnikov, R.D.; Atlas de anatomfa humana, P· zr. 
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Curvaturas de la colwnna vertebral: 

La colwnna vertebral adulta presenta cuatro incurvaciones sagitales: 

cervical, torácica o dorsal, lumbar y sacra (Fig. No. 1). 

Estas incurvaciones pueden comprobarse en radiografías laterales. 

Las incurvaciones torácica o dorsal y sacra son llamadas primarias 

porque presentan la misma dirección que las observadas en la colur:!_ 

na vertebral .fetal. Las incurvaciones primarias son debidas a di.fe-

rendas de altura entre las regiones anterior y posterior de los cuer 

pos .vertebrales. 

Las. curvas secundarias, cervical y lumbar se inician antes del na-

cimiento y son debidas principalmente a diferencias de grosor entre 

las partes anterior y posterio1· de los discos intervertebrales. 

Las incurvaciones secundarias son cóncavas dorsalmente y asf co~ 

· pensan y contrarrestan las primarias, las cuales persisten en las 

regiones torácicas y sacra. La incurvación cervical inicia su acen 

tuaci6n cuando el niño empieza a sostener su cabeza, para aum~ntar 

junto con la lumbar al adoptar la postura erecta. La . •' 1ncurvac10.n 

. y 
lumbar es siempre más prominente en la rnUJer; 

2./ Ibídem•.• pp. 63Z-633. 



7. 

FIGURA No. l 

3) 

FUENTE: GARDNER, Ernest, ~, op.cit;, P• 633, 

Representaci6n esquem~tica de las incurvaciones. primarias y 

secundaria de la columna vertebral. La.s incurvaciones pri>- . ·· 

ma'l.'ias son: 1) la dorsal.y .2) la sacrococcígea, 

vaciones secundarias sori: 3) la cervical'! 4) la 
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Una vértebra característi1;11 y sus articulaciones: 

Aunque las vértebras muestran dilerenci~s regionales patentes, todas 

consisten en un cuerpo con un arco vertebral posterior, que completa 

el agujero vert-ebral; están subdivididas en pedÍculo y láminas y posee 

una apófisis espinosa y pares de apófisis articulares y transversas. 

El cuerpo tiene forma cilíndrica, con las caras superior e inferior pl~ 

nas y los lados cóncavos vistos de perfil. La cara anteroexterna está 

·perforada por· algunos vasos nutricios; la cara posterior es aplanada, 

incluso con escotaduras y presenta perforaciones de las venas intra­

vertebrales de calibre bastante mayor. Los pedfculos cortos, que na­

cen de las porciones postoexternas del cuerpo, limitan. las escotaduras 

vertebrales superior e inferior, que con las adyacentes, constituyen 

los agujeros de conjunción, por los que pasan los nervios raquídeos y 

vasos. 

·Las láminas, planas y cuadriláteras, se unen hacia. adelante y afuera 

con Los pedículos y hacia atrás y en la línea media se .fusionan entre 

sf, para completar el agujero vertebral. 

·Las apófisis articulares superiores e inferiores se proyectan vertical­

cerca de· la unión de los pedfculos y las Láminas; la .cara pos-. 

de. las apófisis articulares superiores posee una. carÚLa articu;, 
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lar que se une con la carilla dispuesta hacia adelante de las apófisis 

articulares inferiores de la vértebra de arriba. Las apófisis trans­

versas, que varían mucho en las distintas regiones, son brazos fue!. 

tes que se proyectan lateralmente desde los lados del arco, La ap§. 

físis, espinosa nace en la unión de las láminas y se dirige hacia 

atrás y abajo; su punta ensanchada suele ser palpable y muchas ve­

ces visible en el surco medio posterior formando entre los míi.sculos 

qu,e ll'enan los canales vertebrales a ambos lados de las apófisis es­

pinosas; éstas son visibles sobre todo cuando el individuo se inclina 

hacia adelante. En ocasiones una apófisis espinosa está desalineada, 

lo cual no debe confundirse con defecto del raquis mismo. 

Los cuerpos vertebrales están firmemente unidos por los discos inte,::_ 

vertebrales y los ligamentos longitudinales los mantienen en posición. 

, Discos intervertebrales. Los discos intervertebrates aplanados, re­

dondeados y Iibrocartilaginosos son adherentes a una capa. delgada de 

'cartflago ,hialino que cubre las caras superior e inferior del cuerpo 

.vertebral. 

En la porción periférica del. disco, o anillo fibroso1 predomina-el .te:­

. jido fibroso; forma una serie de empalizadas concéntricas 'curvas, 

compuestas por fascículos oblicuos que presentan ind,inaé::i6n opUEista , 
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en las láminas alternas. El centro elfi.stico, blanco y amarillento, 

llamado núcleo gelatinoso o pulposo, algo más cerca de la superfi-

cie posterior del disco, normalmente se halla bajo pres~ón, y al 

desaparecer ésta se ensancha. 

En realidad, puede herniarse hacia atrás y afuera, de ordinario por 

arriba o por abajo de La sexta vértebra cervical o la quinta lumbar, 

y comprimir los nervios raqu(deos y adyacentes. El núcleo gelati~ 

noso se modifica graduahncnte hasta que en la edad avanzada no pu~ 

de -diferenciarse del anillo; en estas circ1U1stancias los discos ínter 

vertebrales se adelgazan y pierden elasticidad. 

El ligamento vertebral común anterior, estrecho por arriba . donde se 

inserta en la porción basilar del occipital; se ensancha y engruesa 

. al descender por delante de los cuerpos vertebrales hasta el sacro; 

esti unido firmemente sólo a los discos intervertebrales y a lós 

bordes· de las vértebras. 

El ~igame~to vertebral comfui posterior, situado por' detrás de los 

~tierpos vertebrales, es más ancho por arriba donde ·se continúa 

crin la. membrana tectoria o. cinta media y estrecho en la porción in-
. . 

ferior. donde termina en . el conducto sacro •. 
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Está festonea.do en casi toda su longitud; las porciones estrechas es-

tán separadas por los cuerpos vertebrales por las venas intraverte-

brales que emergen; los ensanchamientos se adhieren firmemente a 

los discos y huesos contiguos. 

De las distintas partes que forman las vértebras, sólo Los pedículos 

carecen de ligamentos. Las láminas están unidas por los Hgamen-

tos amarillos, anchos y muy elásticos, que se extienden del borde 

inferior y la porción siguiente de la cara interna de una lámina al 

borde superior y a la cara externa de la lámina subyacente. Los li-

gamentos amaritlos de .los dos lados están sep~rados solo parcialme.9 

te por los vasos que unen Los plexos venosos intrarraquídeo y extra-

rraquídeo. 

Las .carillas articulares que se corresponden de las vértebras sucesi~ 

vas forman artrodias; la cápsula articular iaxa permi.te cierto g:radQ 

de .movimientos de deslizamiento, cuya amplitud depende de Las var.i~ 

cienes .. de las superficies articulares de distintas regiones. Las ap~ 

[ísis tra~sversas están unidas por una serie de ligamentos i~tertran! · 
' -. ' ' . ; 

versos, poco impor'tantes excepto en la regi&n Lumbar; las. apófisis 
. . 

espi~osas se unen entre sí por fos Ligamentos interespinosos d~bile~r, 

que se extienden entre las apófisis colindantes, y cuyos bordes Pºll'!' 
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teriorcs engrosados unen la punta de las apófisis constituyendo el li­

gamento supraespinoso. En las vértebras, sobre todo en las apófi­

sis transver,sas y las espinosas, se insertan nUinerosos músculos, 

Las vértebras están revestidas por una capa delgada de hueso com­

pacto mucho más grueso en el arco, pero en su mayor parte, consis 

ten en hueso esponjoso lleno de médula roja. 

Forma y función del raquis: 

Los 26 huesos de la columna vertebral se dividen, de arriba a abajo 

en varios grupos como se mencionó anteriorn1ente. Las dos prime­

ras vértebras cervicales, atlas y axis, presentan modificaciones es­

peciales Útiles para los movimientos de la cabeza; las vértebras 

dorsales sostienen las costillas; el sacro y el cóccix forman parte 

de la cintura pélvica. 

Sea cual sea la talla del individuo, la longitud del raquis es de unos 

' 70 centfmetros en el varón y de 60 centfmetros en la mujer; los 

discos intervertebrales constituyen una quinta parte del total. En 

, ,la posición intrauterina en flexión intensa, toda la columna vertebra1, 

es cóncava hacia adelante, y este encorvamiento primario persiste 

lás regiones dorsal y pélvica del adulto; Al levantar la cabeza 

el'nifio y ,al asumir ulteriormente la posición de pie se producen 
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curvas secundarias cóncavae hacia atrás en las regiones cervical y 

lumbar, principalmente a causa del modelamiento de los discos. La 

curvatura cervical suele incluir las dos primeras vértebras dor sa-

les y la lumbar es más notable en las mujeres, sobre todo durante 

la gestación. En la región dorsal, el raquis puede desviarse algo a 

un lado de la línea media, de ordinario a la derecha y se restablece 

la alineación por curvas de compensación arriba y abajo. (Fig. No. 2) 

Las curvas normales y los discos intervertebrales proporcionan gran 

elasticidad al raquis, la cual disminuye los choques que pudiera ex­

perimentar la cabeza al caminar, saltar y caer de pie. Los discos 

intervertebrales permiten que una vértebra efectúe movimientos de 

balancín sobre otra, por compresión de W1 borde y expansión del 

opuesto; en el interior del disco intervertebral, la presión es igua­

lada por el núcleo gelatinoso, Estos pequeños movimientos, al suc 

marse uno a otro, hacen que .el raquis pueda doblarse libremente c~ 

mo un todo, hacia adelante en la flexión, hacia atrás en La extensión 

y a los lados en la flexión lateral. Además, los discos permiten 

algo de rotación entre las vértebras. en grado que depende de las 

caracter(sticas de las articulaciones en. los diversos segmentos. La 

éxtensi6n, el más amplio· de los movimientos, es mayor en la re­

gi6n lumbar, menor en la dorsal. La flexión restringida por la ten 



Apófisis espinosa 

de la 7a. vértebra 
cervical .• 

F'IGURA No. 2 

FUENTE: Lockhart, et.al., Anatomfo. . 
humana, p:-¡;¡:-

Descripcióni columna ve1·tebral. 

Carilla articular 
para la primera 
costilla 

14. 

Primera vértebra 
dorsal 

Carilla articular 
para la 12a. cos~ 
tilla. 

Prime:i;a vértebra 
lumbar 

Promontol'io 
' ' -

Carilla articular 
del s'acro 

rimera -vértebra_ 
cocdgea 
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sión de los músculos extensores, es más notable en la región cer­

vical y casi nula en la dorsal, Debe sefialarse que la inclinación 

natural hacia adelante parece únicamente flexión del tronco y, en 

realidad, en gran medida es flexión en las articulaciones coxofemo­

rales. Los ligamentos amarillos ceden fácilmente a la flexión y su 

recuperación elástica impide la formación de pliegues que pudieran 

pellizcarse entre los hueso::; en la extensión. La flexión lateral y 

La rotación, siempre se combinan en la región cervical. La flexi6n 

lateral es más limitada en la región dorsal, a causa de las costi­

llas, pero en esta zona la rotación es más libre. 

La flexión lateral es más amplia en la región lumbar, donde tam­

bién puede ocurrir algo de rotación; 

Los mo.vimientos del raquis dependen de muchos músculos que -se 

insertan directamente en los huesos, y también de la acción indirecta 

de ~úsculos. como el esternocleidomastoideo y los de la pared ab­

dominal. Los primeros incluyen esplenio, interespinosos, serratos 

posteriores, trapecio, dorsal ancho y romboides, que se insertan en 

l~s ap6fisis espinosas; y escalenos,· supracostales¡ cuad~~do l\Jmb~r e 

. inter_transversos, que se fijan en la apófisis transversas. Los de­

más músculos también se insertan en las apófisis transversas, pe­

ro el -largo cuello, .el diafragxnay el psoas también lo hacen én 
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los cuerpos vertebrales; los músculos de la masa común y Los se-

miespinosos se insertan además en las apófisis espinosas, y el sub-

multffido en las láminas. 

El raquis puede soportar una fuerza de compresión de muchas veces 

el peso del cuerpo humano, a condición dr que los músculos estabi-

licen la columna vertebral, En realidad, l.a fractura de una vértebra 

suele depender de flexión forzada ague.la; es más común en la región 

dorsolumbar y se caracteriza por compresión o aplastamiento de la 

porción anterior del cuerpo vertebral. 

Variaciones regionales: 

Vértebras cervicales. El cuerpo de estas vértebras, aplanado por 

delante y por atrás, es peq,ucño; su profundidad y su altura son s~ 

Lamente uno o dos tercios de su anchura en sentido lateral, pero el 

_tamaño aumenta de arriba abajo. Los discos intervertebrales son 
.~. 

',·· 

míi.s gruesos en la porción anterior, donde se adaptan a la: curva cer 

vical y contribuyen de manera importante a la Longitud de la misma 

y, en consecuencia, a su movilidad. El agujero vertebral es gran::. 

de y triangular, y acomoda sin estrechamiento . la médula espinal 

.relativamente gruesa. Del cuerpo se proyectan rebordes de poca 

longitud, hacia abajo en la porción anterio~ y hacia arriba en los 
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lados; estos últimos ahondan la escotadura vertebral superior y se 

articulan con carillas correspondientes del borde inferior del cuerpo 

·de la vértebra suprayacente. 

Arco y apófisis espinosa. Se observan pedículos cortos y redondea-

dos que se proyectan hacia atrás y afuera hasta llegar a las láminas 

estrechas y -largas; la apófisis espinosa pequeña y bituberculosa qu~ 

da hundida entre los músculos extensores; sólo es fácil palpar la 

apófisis de las dos \'iltimas vértebras. El Ligamento supraespinoso 

es sustituido ·por el ligamento nucal, o ligamento cervical posterior, 

tabique triangular que se inserta superiormente en la cresta y la 

protuberancia occipitales externas y cuyo borde libre se extiende a 

la apófisis espinosa de la 7a. vértebra cervical. 

Apófisis transversas y articulaciones. Las apófisis transversas de 

escasa longitud están formadas por dos raíces: anterior y posterior; 

la primera corresponde a una costilla. Hacia afuera, la lámina cos- · 

· .-totransversa que _une a las raíces, circunda. el agujero transverso . 

por fuera del pedÍculo. En algunas vértebras el agujero e~tá dividí-

do por rina,,espfcula ósea y en todas ellas, excepto La séptima, es 
~ . . ' 

atravesado por los vasos vertebrales. Hacia afuera. del agujero 

transverso, _la apófisis presenta un surco. o canal, cuyos bordes tér 

·.minan en los tubérculos anterior y posterior; el tubérculo anterior, 

de la sexta ,,;érteb~a cervical se llama carotid_eo, J>Ués 
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la arteria homónima puede comprimirse sobre él. Los nervios cer­

vicales pasan por detrás de los vasos vertebrales; los ramos pri­

marios posteriores describen una curva posterior por fuera de las 

apófisis articulares y en ocasiones labrándose surcos en ellas; los 

ramos anteriores saien a lo largo del surco antes mencionado. 

En cada lado del raquis cervical, las apófisis articulares fo1man un 

pilar cilíndrico con divisiones oblícuas en las carillas articulares 

ovaladas y planas; las superiores miran hacia arriba y atrás, y las 

inferiores en dirección opuesta. 

Vértebras dorsales. Vistos por arriba, el cuerpo y el arco, con el 

agujero vertebral. circular y peqt1efio, recuerdan un candado. En vis 

ta lateral, se observa que el cuerpo tiene forma de cuña de base 

posterior, lo que produce la curva dorsal, pero los discos son uni­

formes y delgados. 

Cada v~rtebra está tmida a W1. par de costillas cuyas cabezas se ar­

ticulan en las carillas articulares superiores situadas en el cuerpo, 

en .la unión del borde superior y el pedfculo. Las cabezas costales 

suelen· tocar también el cuerpo de La vértebra suprayacente, en las 

semicarillá.s articulares inferiore.s. 



Arco y apófisis espinosa. Los pedículos, aplanados lateralmente, 

se inclinan hacia arriba de manera que la escotadura inferior es 

profunda y la snperior falta casi por completo. Los pedícnlos se 

unen a las láminas profundas y cortas, superpnestas a las de la 

vértebra inferior. Las apófisis espinosas lai·gas, estrechas y pri!!_ 

máticas triangnlares, tienen inclinación neta hacia abajo y termi11an 

ei1 una punta abultada y roma superpnesta a la apófisis de la vérte­

bra inferior. 

Apófisis transversas y articulares. Las apófisis transversas están 

dirigidas hacia atrás y afuera. El extremo abultado y áspero pre­

senta la carilla articnlar para la tuberosidad de la costilla corres­

pondiente • Las carillas están dirigidas lateralmente y algo hacia 

adelante y en las vértebras más bajas también lo están ligeramente 

hacia arriba. En las apófisis transve1·sas se insertan la cápsula. 

articular y los ligamentos lat<:rales superior e inferior de la arti-

culación costotransversa. Las. apófisis articulares, placas pla-

nas situadas casi a nivel de las lámina:i., presentan carillas articu'."' 

lares planas; la snperior mira principalmente hacia atrás pero al;. . 

go hacia afuera y arriba; las inferio1·es en realidad invaden las tá~ 

·· rríina·s, Las superficies articulares son tangenciales a un Círculo 

cuyo centro se· hallará et\ el eje de rotaci6n del cuerpo. 



20. 

V'értebras lumbares. Visto por arriba, el cuerpo de las vértebras 

lumbares es algo reniforme; el agujero vertebral, de forn-ia trian­

gular, tiene tamaño intermedio entre el de las vértebras cervicales 

y las dorsales. Los discos relativamente grandes explican la movi­

lidad de esta regi6n y tienen forma de cuña para adaptarse a la cur 

vatura lumbar; además, los cuerpos de las últimas tres vértebras 

son menos altos en La porción po~terior. 

Arco y apófisis espinosa. Los pedículos horizontales gruesos pre­

sentan Láminas gruesas, corla.a y desiguales, unidas por los liga­

mentos amarillos más gruesos. La apófisis espinosa vista de per­

fil es casi cuadrada y tiene borde posterior grueso y redondeado; 

el ligamento supraespinoso es más ancho y grueso que en la regi6n 

dorsal. 

_ Apqfisis transversas y _articulares, Las apófisis transversas son 

delgadas y se afilan hacia atr~s y arriba; presentan un tubérculo 

acc~sorio pequeño en La cara posterior de su raíz. Una buena par­

te de la apófisis transversa equivale a una costilla. 

Las ap6fisis articulares inferiores prominentes presentan carillas 

. qtie miran ha~ia aruera y adelante como parte de un cilindr?. ar en­

carillas correspondientes de las apófisis artic.ulares s.u-. 

el encajamiento es más ajustado en: fas vertebras infori()"." 
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El tubérculo mamilar, situado en el borde posterior de las apófisis 

articulares superiores, brinda inserción a músculos. (Fig. No. 3) 

Vértebra lumbar V. Es generalmente ta mayor de todas, se distin-

gu~ por sus apófisis transversas, grandes, recias, unidas al pedícu-

lo adyacente y que rebasan el cuerpo. Este es más grueso por de-

lante que por detrás, lo cual contribuye a formar la prominencia de\; 

ángulo lumbo sacro. Las apófisis articulares inferiores se hallan 

ampliamente separadas entre sí, y sus carillas miran hacia delante 

y afuera. Las articulaciones entre ellas y las facetas airticulares 

superiores del sacro, se hallan aproximadamente en un plano fron-

tal. Frecuentemente, sin embargo, las facetas son asimétricas, y 

miran hacia dentro en un lado y hacia atrás en el otro ,.!i/ 

Sa.cro y coccix. :Las cinco vértebras sacras están fusionadas eri el 

adulto constituyendo un hueso en forma de pirámide cuad.rangular, 

et sacro, en el cual pueden identificarse muchos de los caracteres 

típicos de las vértebras. Persisten de 3 a S vhtebras coccígeas. 

rudimentarias que se articulan· con el vértice del sacro y correspo!}_ 

·den á.l esqueleto de ta cola de los animales; pueden estar sep_ara'.". 

:Lockhart, ~. op.cit., pp. 61-67. 
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das o unidas, constituyendo el cóccix.Y 

Médula espinal: 

La médula espinal, cuya longitud media es de 45 centfmetros, se 

extiende desde el agujero occipital, donde se continúa con la médu­

la oblongada, hasta la parte superior de la región lwnbar. Termi­

na de ordinario entre la vértebra dorsal XII y la lumbar III; en la 

mitad aproximada de l::>s casos llega o queda próxima a la altura 

del disco situado entre las vértebras LI y LII. Caudal a este pla­

no, el conducto raqufdco está ocupado por las meninges y por las 

rafees de los nervios espinales. 

Un delgado cordón fibroso y brillante, el filum terminale, continúa 

hacia abajo, desde la médula espinal, como ulía prolongación de la 

piamadre. Se fusiona con la duramadre en el vértice del saco du­

ral y se_ continúa con él como filum de la duramadre. El filum 

terminale mide aproximadamente de 15 a 20 centfmetros de longi­

'tud. 

El conducto central o del epéndimo se continúa en su espesor en 

una distá.neia 'variable. El filum terminale aparece en et embrión 

JI Lockhart, op.cit., p. 70. 
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FUENTE: Sinelnikov, R.D. op.cit., p. 30 

Descripción: 
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superior 
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vertebral 
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- Tercera vértebra lumbar, aspecto lateral derecho. 
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FIGURA No. 3-A 

Proceso articular superior 

Procesos 
mamilares -----. 

Sonda en 
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espinoso 

Proceso 
articular 
inferior 

FUENTE: Sinelnikov, R .D., .op,cit"', p. 30. 

24. 

Facies articulares 
superior 

Proceso 
accesorio 

Descripción: Tercera v~rtebra lumbar. Aspecto posterior. 
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como parte de médula caudal al Zo. segmento coccígeo. Esta parte 

de La médula desaparece y persiste solamente un tracto fibroso de 

piamadre. 

La médula espinal en su mayor parte cilíndrica (Ligeramente aplana­

da de adelante atrás). Presenta unos engrosamientos, cervical y 

lumbar, a nivel de La emergencia de Los nervios de los miembros 

superior e inferior, respecti vam~nte. 

EL extremo inferior de La médula es de forma cónica y toma el no~ 

bre de cono medular. EL filum terminale desciende desde el vértice 

del cono. 

La cara posterior de la médula espinal p1·esenta P..n toda su longitud 

un pequeño surco Longitudinal, o surco Longitudinal posterior medio. 

Las raicillas dorsales penetran por fuera de este surco, a interva­

los regulares. Un nú:mero variable de pequeñas venas y arterias, 

derivadas de Lós vasos medulares posteriores se observan en la ca­

ra posteriór de La médula. 

La cara medular anterior presenta en toda su Longitud el surco Lon­

gitudinal anterior, ocupado por la arteria espinal anterior y peque­

ilas venas •. · Las raicillas anteriores abandonan La cara antero.ex:ter­

na de La médula a intervalos regulares. 



Los surcos de la médula espinal se continúan hacia arriba con los 

correspondientes de la médula oblongada. 
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La porción de la médula espinal con un par de raíces ventrales to­

ma el nombre de segmento medular. Cada raíz dorsal presenta una 

dilatación ovoidea, el ganglio espinal, situado próximo o en un agu­

jero intervertebral. Distal a este ganglio, cada rafz dorsal se une 

a la correspondiente ventral y forma un nervio espinal. El primer 

par de nervios espinales (cervical), emerge entre el atlas y el crá­

neo, y los restantes nervios cervicales, excepto el VIII, abandonan 

el conducto vertebral por encima de la vértebra que numéricamente 

!.es corresponde. El VIII emerge bajo la vértebra cervical VII. 

Después de ésto los nervios emergen por debajo de. la vértebra que 

numéricamente les corresponderfa. 

Hay, .pues, 8 pares de nervios cervicales, 12 dorsales, 5 lumbates 

y. 5 ·sacros. Suele existir ademft.s un par de nervios coccígeos; .. 

. A veces se observan pares de nervios adicionales. 

El' término cola de caballo se refiere al conjunto de rafees e~pina- . 

. )es que descienden de la parte inferior de la médula espinal y ocu­

. pan el conducto vertebral caudal de la misma. 
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Las raicillas originadas en la cara externa de la parte superior cer 

vical de la médula (a mitad de la distancia entre raíces dorsales y 

ventrales) forman la porción espinal del nervio accesorio. Estas 

raicillas ascienden por el agujero occipital y se unen a las del ner­

vio accesorio originadas en la médula oblongada. Y 

En toda la longitud de la médula se observan cuatro surcos: el me-

dio anterior 1 el medio posterior y los colaterales posteriores. 

La médula espinal consta de dos partes principales, la sus.tancia 

blanca y la sustancia gris. En consecuencia, en el corte transver-

sal la sustancia gris tiene el aspecto de una H, proyectada·, hacia 

adelante y atrás. Las neuronas medulares están situadas en la sus-

tancia gris. La sustancia blanca, que fo:r:ma el resto de la médula, 

está compuesta por haces de fibras .Y 

Sustancia gris de la médula espinal: 

Las astas anterior y posterior están situadas por delante y por atrás 

de la comisura gris, y en la regi6n torácica una prolongación late~ 

ral de la comisura. gris forma el asta lateral, El asta posterior es .. 

delgada excepto en la región lumbosacra, y casi alcanza la superfi-

·. jj ~·• P• 669; 

§/ Guyton, Arthur; .. Fisiología hwnaria, p. 287; 



28. 

cie de la médula espinal en el surco colateral posterior. El asta 

anterior, más corta, gruesa y separada de la superficie por una zo 

na ancha de sustancia blanca, presenta wm expansión lateral bastan 

te notable en los abultamientos cervical y lumbar. El asta lateral, 

delgada y puntiaguda, se funde hacia arriba y hacia abajo con las 

prolongaciones del asta anterior. Especialn 1ente en La región cervi­

cal, pero también en segmentos inferiores, una red de sustancia 

gris penetra en la sustancia blanca adyacente en la concavidad late'- . 

ral entre las astas anterior y posterior, y produce islotes aislados 

de sustancia blanca; ésta es la formación reticular, 

Nervios raquídeos: 

Treinta y un pares de nervios raquídeos están conectados a la mé­

dula espinal por las raí:ces anteriores y posteriores. Una raíz es -

tá formada por tm haz de radfculas delgadas que se extienden en d~ 

terminada longitud, o segmento, de la médula espinal; c.ada seg­

mento recibe el nombre de nervio raquídeo con el que guarda rela­

ción, La extensión vertical de las raicillas es menor en los abul -

tamientos, sobre todo en la porción inferior de la médula, de ma­

nera que et espesor de estos segmentos es menor que en la región 

torácica, aunque los demás diámetros son mayores, Las raíces se, 

unen por fliera del ganglio que presenta la raíz, posterior,, forman 

.',· 
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un nervio raquídeo y, para salir del conducto raquídeo por el aguj~ 

ro de conjugación que les corresponde, deben seguir un trayecto ob':f. 

cuo descendente, con inclinación que aumenta en dirección del cono· 

medular, de manera que las radículas ltunbares y sacras forman un 

abanico, alrededor del filum terminale. 

Sustancia blanca de la médula espinal: 

La sustancia blanca se divide en tres cordones de cada lado; cor­

dón posterior, situado entre el tabique medio posterior y el asta 

gris posterior; cordón lateral, en la concavidad externa de la sus­

tancia gris,. entre el asta posterior y las raicillas raquídeas ante­

riores más externas; cordón anterior, que abarca desde el punto 

de salida de las raicillas raquídeas anteriores hasta el surco medio 

anterior, situado por delante y por dentro del asta gris anterior. 

La sustancia blanca de la médula espinal está formada por fibras 

mielínicas que tienen diferente procedencia a saber: 

1. Directamente de las raíces posteriores • 

Z. De las 'neuronas de un segmento de la· médula espinal, 

formando fascículos intersegmentarios de asociación y 

,, terminando en otro segmento. 

3.. De las neuronas del asta posterior, cuyoi¡. cilindroejes 

ascienden hasta el fulamo o el cerebelo, y 
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4. De la corteza cerebral o los ní1deos del neuroeje parten 

fibras que descienden para terminar formando sinapsis 

con las células del asta anterior, 

Como los fascículos ascendentes aumentan de volumen conforme re­

ciben fibras en segmentos sucesivos inferiore:s, la cantidad total de 

sustancia blanca disminuye, en general, de los segmentos superio:..·es 

a los inferiores de la médula espinal. 

1. Las fibras que provienen de Las raíces posteriores se circuns­

criben a Los cordones posteriores y forman la mayor parte de 

los mismos; en la porción dorsal del asta gris posterior se 

dividen en ramas ascendentes y descendentes. 

Las fibras ascendentes de la porción inferior de ta médula es­

pinal forman el fascículo gracilis (de Goll), y las de la porción 

superior el íasdculo cuneatus (de Burdach); las fibras más 

altas se colocan por. fuera de las que ya entraron en ·el co~dón. 

Se observa un tabique bien formado que se introduce en la mé­

dula espinal desde la piamadre y separa a los dos fasdculos; 

el surco paramedio posterior, que se continúa con el surco 

que separa la clava y el cuei·po restiíorme del bulbo, indica 

esta división en la superficie, pero sólo es neto en.la porción' 
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cervical superior, donde el fascfculo cuneatus all!l1enta de vo-

lwnen al recibir fibras del miembro superior. Las ramas des 

cendentes de las fibras que provienen de las raíces posteriores 

constituyen los fascículos septomarginal y semilunar, cada uno 

de ellos situado por dentro del haz formado por las fibras as-

cendentes correspondientes. Las ramas colaterales entran en 

la sustancia gris en muchos niveles, y pueden formar sinapsis 

con neuronas de distinta situación; a saber; con células del 

asta gris anterior, formando a.reos reflejos de dos neuronas; 

con células de los núcleos intermedios o complejo de neuronas 

intercalares; con células del asta posterior; en este caso en-

vfan los cilindroejes al tálamo o al cerebelo. Además, hay fi-

bras que conducen sensaciones propioceptivas, y algunas rela-

cionadas con sensaciones táctiks, que ascienden hasta los nú-. 

cleos gracilis y cuneatus. Debe sefialarse que estas sinapsis 

diferentes no son obligadamente alternativas, pues uñ impulso 

. que llega puede desencadenar reacciones en cualquiera de ellas, 

o en todas simultáneamente. 

Se aprecian fibras radiculares y posteriores mielínicas (reta-

donadas con la sensibilidad al dolor y a la temperatura) que 

· se dividen en el vértice del· asta gris posterior en. c~r~a~ ra·~ 
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mas ascendentes y descendentes, y forman parte del fascículo 

posterolateral o dor solateral de Lissauer. 

Z. Las fibras de asociación de la médula espinal, que son cilindr~ 

ejes de las neuronas del asta posterior y del complejo de neu­

ronas intercalares, forman fascículos llamados intersegmenta­

rios cerca de la sustancia gris. En el cordón posterior hay 

algunos de estos fascfculos, pero la mayor parte de las fibras 

envuelven al asta anterior y forman la zona más profunda de 

los cordones lateral y anterior, Según su posición, estos haces 

de fibras reciben el nombre de fascículos intersegmentarios po~ 

terior (o cornucomisural), lateral y anterior; los dos últimos 

también se llaman fasdculo propio de los cordones lateral y ª!!. 

terior; las fibras terminan formando sinapsis no sólo con las 

·neuronas del asta anterior, sino también con las del asta post~ 

rior y del complejo .de neuronas intercalares, de manera que 

brindan la base de complicados reflejos intersegmentarios ~ 

Las fibras ascendentes nacidas de células del asta. posterior 

forman una zona perifíilrica ancha. que se extienden del. fasdcu-, 

·lo· pc>sterolateral a la cara. anterior de la. médula espinal, y 

terminan en uno de estos dos siti6si 



33. 

a. Los cilindroejes de las células de la sustancia gris del 

asta posterior atraviesan la línea media en la comisura 

blanca y ascienden en los fascfculos espinotalámicos la­

teral y anterior, que reciben el nombre del cordón en 

que se encuentran. 

Considerando la manera en que se forman, es patente que 

las fibras de los segmentos inferiores de la :médula espi­

nal serán superficiales, y las de los segmentos superio­

res ascenderán en la porción profunda de los fasdculos. 

El fascículo espinotalámico lateral conduce sensaciones de 

dolor y temperatura, y el anterior de tacto. 

b, Los fascículos espinocerebelosos dorsal y ventral ocupan 

la periferia del cordón lateral; el dorsal está formado . 

por cilindroejes de las células de la columna de Clarl(e 

del mismo lado, y el ventral por los axones de células 

de la sustancia gris de la base del asta posterior de. am 

bos lados, pero principalmente cruzados. 

Los fascículos descendentes terminan formando sinapsis con 

las neuronas del asta anterior; debe señalarse que las fibras 

puede11. presentar ramas colaterales· que terminan en varios iÜ:. 
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veles , Consliluycn la masa de la zona superficial del cordón 

anterior; pero, en el cordón lateral, se colocan en una zona 

intermedia; en ella, el fascículo descendente principal es el 

fascículo corticospinal lateral (piramidal cruzam) que nace del 

área motriz de la corteza cerebral heterolateral, situado cerca 

de la sustancia gris y cubierto por el fascículo espinocerebelo­

so dorsal; en La porción inferior de la médula, donde todavía 

no se forma et fasdculo cerebelo so, tiene situación superficial. 

El fascículo cortico.spinal ventral o anterior {piramidal directo) 

situado en el cordón anterior cerca del surco medio anterior, 

está formado por fibras corticales que no se cruzaron en la 

decusación de las pirámides; pero debe recordarse que, al 

terminar, las fibras atraviesan la línea media en la comisura 

blanca para terminar en el asta anterior del lado opuesto • 

.Aunque normalmente el fascículo corticospinal anterior es pe­

queño y suele agotarse hacia la mitad de la región torácica, 

se conocen casos en que todas las fibras corticospinales ,con~ 

nuaron en el fascículo anterior. Los demás fascículos desee!:_ 

dentes pertenecen a los sis.temas motores primitivos, pueden 

dividirse en dos grupos: l) laterales (reticulospinal lateral; 

rubrospinal, tectospinal lateral, vestibulospinal lateral), Z) an:- . 
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teriores (vestibulospinal medial, tectospinal medial, reticulos­

pinal medial y olivospinal). (Fig. No. 4). 

Importancia general de La médula espinal: 

Cada segmento de la médula espinal tiene existencia peculiar y sus 

propias funciones que desempeñar, relacion. sus actividades con las 

de otros segmentos, valiéndose de mensajes que cruzan, envían da­

tos al cerebro, desde el cual regresan mensajes de coordinación; 

una de las funciones más importantes de un segmento medular es 

que por él cruza el mensaje que va y vuelve a segmentos m~s di s -

tantes, Las lesiones de la médula espinal pueden afectar cualquiera. 

de estas funciones o todas ellas, 

En la destrucción completa de un segmento de La médula espinal, el 

pacienle permanece dos o tres semanas cm el estado de shock espi­

nal, caracterizado por flacidez de. Los músculos y abolición de los 

reflejos, que cede gradualmente par a que predominen en· el cuadro 

Clínico las rnanifestaciones de interrupción de las vías. que cur-

san por el segmento. Por arriba de la lesión, la médula espinal 

conserva su función normal, pero las partes del cuerpo debajo de 

la misma quedan paralizadas y el cerebro no recibe sensaciones de · -

estas regiones. 
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Figura No. 4. 

Descripción: Vías sensitivas y motoras del neuroeje. 

Vías sensitivas (ascendentes): 

l. 

2. 

3. 

4. 

s. 

6. 

7. 

8. 

9. 

Sensibilidad táctil epicrítica 

Sensibilidad propioceptiva conscim te 

Sensibilidad térmica y dolorosa 

Sensibilidad táctil difusa 

Fasdculo de Goll 

Fascículo de Burdach 

Núcleo grácil 

Núcleo cuneiforme 

Cinta de Reil media 

Tlílamo 

Neurona epicrítica talamocortical 

Proyección cortical de la. sensibilili•Jad epicrítica 

Neurona propiocepti va consciente tátamocortical. 

37. 

10. 

11. 

12. 

13 •. 

14. 

1.5 •. 

Proyección cortical de La sensibilidad propioceptiva consciente: 

. 16. 

17. 

18. 

Fascículo de Fleshsing 

Fascículo de Gowers 

Fascículo. espinotalámico Lateral 

Fascículo espinotalfunicci anterior 



19. Neurona nonic epti va talamocortical 

20. Neurona protopá ti ca talamocortical 

21. Proyección cortical de la sensibilidad 

22. Proyección cortical de la sensibilidad 

Vías motoras (desce11dentes) 

23. vía piramidal 

24. Fascículo piramidal 

25. Fibras piramidales 

26. Fibras piramidales directas 

27. Fascículo piramidal directo 

28. Fascículo ~Jiramidal cruzado 

29, Neurona motora periférica 

30. Neurona motora periférica 

31. Fascículo geniculado, corticonuclear 

32. Fascículo corticopóntico 

Fascículos diversos del neuroeje 

33. Fascfculo ¡·ubrospinal 

Sustancia reticular bulbar 

Fascfculo tectospinal 

38. 

térmica y dolorosa 

protopática. 



36. Filete longitudinal po sterioa: 

37. Fascículo corticooculocefalogiro 

38. Cinta de Reil lateral 

39. Formación reticular protuberancial 

40. Fascículo corticopóntico 

41 • Fascículo geniculado 

42. Locus niger 

43. Núcleo rojo 

44. Sustancia rcticulada peduncular 

45. Pedúnculo cerebelo so superior 

46. Núcleo del techo 

47. Núcleo caudado 

48. Núcleo lenticular 

.. Núii~z, et.aL, Encicl~pedia Larousse de Medicina, 

39. 
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En general, el restablecimiento incluye varias etapas, a saber: un 

período de hiperreflel'ia, con espasticidad o sin ella; una fase en 

que las reacciones se subordinan gradualmente a estín1ulos externos, 

y que culmina con el restablecimiento, parcial por lo menos, de la 

función voluntaria. La intensidad_. de la cspa iticidad y la hiperref.le-

xia!varía: mucho; estas manifestaciones son más frecuentes en le­

siones de la región cervical, y menos en las de la región lwnbar, 

La hemisección de un segmento n1cdular origina lo siguiente: en el 

mismo lado del cuerpo, parálisis de "neurona motora inferior" y 

abolición completa de la sensibilidad en la región correspondiente al 

segmento, parálisis de "neurona motora superior" y pérdida de la 

sensibilidad propioceptiva y de la discriminación táctil por abajo del 

nivel <le la lesión; en el lado opuesto del cuerpo, pérdida de la sen 

sibilidad al dolor y a la temperatura en unos segmentos por abajo 

del sitio lesionado, 

·Una lesión bastante frecuente afecta de manera parcial o completa 

cordones posteriores e interrumpe las sensaciones propiocep­

entre ellas la facilltad de percibir las vibraciones; aunque no 

ocurre parálisis, el efecto sensitivo produce incoordinación y ataxia. 

Sin embargo, a menudo este estado coexiste con lesiones de los fas.,. 

deutos corticospinal~s en los cordones laterales y al .cuadro cHnico · 
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se añaden paresia o parálisis musculares. Las lesiones del cordón 

anterior producen parálisis de neurona motora inferior y los estados 

patológicos de La región del epéndimo interrumpen las fibras que ex-

perimentan decusación para formar el fascículo espinotalámico late-

ral. 

Gabe seccionar con algún propósito los fascículos medulares. La 

operaci'Sn más frecuente de esta ciase es la tractotom(a, que consis 

te en seccionar los cordones laterales por delante del Ligamento de!;_ 

tado para interrumpir el fascículo espinotalámico lateral y ali"l.-i.ar el 

dolor rebelde, sobre todo en la extremidad inferior. Cuando la ex-

tremidad superior es atacada, suele seccionarse el fasdculo en el 

'f q/ mesence alo • .:... 

1. Z ·· Espondilolistesis o Morbus de Scheuermann. 

Es· un sindrome que se caracteriza por un ·desplazamiento .. anterior 

de una vértebra Lumbar, generalmente entre la IV y V vértebra, 

. . . . !2/ 
·. asociadó con una deformación bilateral de lo.a. pedlculos • 

. El arco verteb~al con Las apófisis vertebrales inferiores queda en 

.su 'sitiÓ, lo cual comporta un alargamiento .o incluso una interrupei6n 

en la continuidad del segmento interarticular. 

Lockhart, op,cit.,. p. 445. 

. . ' , ' 

~., Tratado de Eediatria, p. 1564. 
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La espondilolistesis suele afectar, en el 80% de Los casos, a la V 

vértebra lumbar y, más raramente, a la IV y aún a la rrr. lU 

Se trata de una afección probablemente de origen congénito motivada 

por la falta de unión entre las láminas y el cuerpo vertebral, lo 

cual motiva el desplazamiento hacia adelante: de la vértebra afectada 

respecto a la subyacente, desplazamiento que es acompañado por el 

resto de la columna ve1·tebral suprayacente. 

Es dudoso que el desplazamiento se produjera si la postura no fuera 

erecta. {Fig. No. 5) 
w 

En un paciente con espondilolistesis, el deslizamiento hacia adelante 

de la lumbar V sobre La sacra l se produce por la acción de fuer-

.zas cortantes. El deslizamiento se determina por la magnitud del. 

componente 'de la fuerza resul.tante debida al peso del cuerpo, en 

la dirección paralela a la articul~ción cuerpo vertebral disco. A 

medida que c:l paciente se inclina hacia adelante, el. peso del cuerpo 

que sigue actuando en dirección vertical, produce menos fuerza de 

compresión y más fuerza cortante en la lumbar V, sacra l. 

Estos esfuerzos cortantes aumentados, producirán un .deslizamiento 

si no se les ~pone un esfuerzo igual producido por el disco o por los 

Mumenthaler, Mar.ca; Neurologfa, p. 404. 

!l:J Aston, ~; ,Ortopedia y t,raumatol.ogfa, ·p.· ZlL 
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FIGURA No. 5 

a b 

FUENTE: Aston, ~, op.cit., pp. 212. 

Des_cripción: 

Espondilolistesis. 

a. Proyección lateral 

b. Proyección oblfcua 
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ligamentos (recordar la primera ley de Newton), Esfuerzos resisti­

vos de tal grado solamente ocurren cuando la deformación en estos 

tejidos alcanza ciertos límites. Sólo hasta llegar a ese punto, un 

cuerpo vertebral se desliza sobre el otro; cuando se alcanza el 

equilibrio, cesa todo movimiento. Por lo tanto, lo que parecer[a 

ser un deslizamiento grado I en decúbito, puede convertirse en una 

espondililistesis grado III al inclinarse hacia 2_delante por los esfuer 

zos cortantes que se desarrollan en esta posición. 

¿Qué pasaría si no existiera un espondilolistesis? ¿Qué puede evi­

tar el movimiento hacia adelante? ¿Se desarrollarán aún esfuerzos 

cortantes en la región del disco?. Cuando el cuerpo se flexiona ha­

cia adelante, si se consideran solamente el cuerpo vertebral y el 

édisco, la situación serfa la misma que se señaló para pacientes con 

espondilolistesis. Normalmente, sin embargo, las facetas articula­

. res estíí.n conectadas a los cuerpos vertebrales. 

La orientación de estas facetas es tal que cuando el cuerpo se. !le­

xiona hacia adelante; el mismo peso del cuerpo que actúa en una 

dirección que generaría fuerzas cortantes en el cuerpo vertebral y 

en e~ disco, produce fuerzas de compresibn en las facetas· articu­

lares. 
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Las fuerzas son de igual magnitud en ambos casos, excepto que una 

es contrarrestada por nna fuerza cortante y la otra por una fuerza 

de compresión. Dado que el hueso es más rígido en compresión, 

que el mismo hueso y el disco en esfuerzo cortante, no hay desliza-

miento debido a que La deformación que se produce para La misma 

fuerza es pequefia. El hueso absorbe todo el esfuerzo y no ocurre 

deslizamiento alguno. La deformación que se genera en el di seo 

por el esfuerzo cortante es, consecuentemente, pequeña, Las face-

tas articulares actúan resistiendo la compresión y, por lo tanto, sa.!_ 

van al disco de esfuerzos cortantes ,que puedan producir deíormacio-

nes graves. En el caso de facetas asimétricas L-5, S-1, si se al-

tera la orientación de dichas faceta.a, la fuerza debida al peso, al 

inclinarse la persona, ya no se encuentra dirigida como Wla fuerza 

de· ·compresión en estas facetas, sino como una fuerza cortante. 

El disco y los ligamentos se encuentran muy pobremente protegidos 

.·. .. . w 
por una articulación con facetas asimétricas. . 

1.2;1 Epidemiología. 

Como. en la espondilolistésis se encuentran a menud.o' altera.dones .. an­

gulares en La transición deL raquis Lumbar al sacro, se han calcula-

);]) Radin, ~·; Biomecánica práctica en ortopedia, p.19. 
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do exactamente, en 17 casos con espondilolistesis de la V vértebra 

Lmnbar, Las relaciones angulares a base de roentgenogramas Latera-

Les. Así se obtuvo como promedio para: 

EL ángulo sacrovertebral 

margen de amplitud 

EL ángulo del promontorio 

margen de amplitud 

152. 2° 

128° a 166º 

140.lº 

116º a 1650 

En el caso de espondilolistesis de la V vértebra lumbar son, pues, 

los valores medios del ángulo sacro vertebral unos l o0 mayores que 

los obtenidos en personas de más edad. 

Esto constituye la expresión patente de la inclinación del sacro que 

se produce en la espondilolistesis genuinas. 

Con el nombre de prespondilolistesis ha descrito Whitman cierto es-

tado morbe>so asociado a w1 ángulo sacrovertebral muy reducido. 

También Wegener y Wynen creen que los casos con V disco Lumbar 

muy cuneiforme y ángulo sacrove:r:tebral muy reducido (90°) tienden 

a producir espondilolistesis, y designan asimismo, tal estado, por 

pre~pondil~listesis. Indudablemente se encuentra·n ángulos sacrover­

t'ebrales _tan, pequeños, y Scherb ha dado el nombre de sacro agudo a: 

tales casos. 
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Es acertada esta denominación, en tanto que se halla inadecuada la 

de prespondilolistesis, pues difícilmente puede admitirse que el áng~ 

lo sacrovertebral pequefio pueda a carrear una espondilolistesis, y 

con ese nombr.e sólo se conseguiría complicar más el ya enrevesado 

dominio de Las afecciones de la zona lumbosacra. 

Entre ZSO casos de espondilolistesis, Friberg encontró: 

37 casos con menos de 20 afios 

3 casos con menos de 10 afios. 

Barrand informa acerca de un niño de 10 meses, 

Sclunorl examinó al microscopio una espondilolistesis en un nifio de 

2 años. 

· -.1V1inuciosas investigaciones macrosc<lpicas y microscópicas propias 

en nwnerosos casos del Instituto de Schrnoyl, consideran como deío!. 

midad congénita embriológicamente explicable las fisuras que se ob-

servan en el punto típico de la pieza interarticular ( espondilolisis). 

y que son requisito inexcusable para toda espondilolistesis auténtica. 

El hecho de que WiUis encontrara espondilotistesis en raquis de ZS 

: .v~rtebras presacras, doble nfunero de veces que en las 24, demue!!. 

&a asim_ismo, que se trata de una deformidad de origen embriológi-
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co. Además 1 este autor observó con frecuencia puntos de tránsito 

de vasos en el mismo sitio de la fisura espondilotftica de la pieza 

interarticular. 

l. 2, 2 Etiologfa. 

La etiologfa de la espondilolistesis la clasiíic.i.n de acuerdo a ciertos 

criterios: 

a. Sexo: antes se crefa que las mujeres era11 más propensas a 

espo11dilolistesis que los varo11es, pe1·0 lo han desmentido re­

cientes trabajos. Las estad(slicas ctfnicas compre11den muchos 

más varones que mujeres, ésto va en favor del papel que de­

sempefia la sobre carga ffsica; en carácter anatomopatológico 

participan casi por igual ambos sexos. 

b, Edad: puede presentarse a cualquier edad de la vida, .pero 

más frecuentemente en la infancia y en la adolescencia. 

c, Raza: .todas las razas dan lugar a· la espondilolistesis pero se 

calcula 6 .6% para el hombre blanco, 3. 7% par a ta mujer blan-: 

ca, 3.So/opara el hombre de color y 1.03% para mujeres (se­

gún Neugebauer). Stewa.rt da a conocer diferencfas raciales 

inuy notables: 6 .4 espondilolistesis por 100 en americanos . 

blancos, 2.8% en americanos negros, 8.9% en los bantúes y 
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d. Condiciones sociales: la espondilolistesis suele presentarse en 

todas las esferas sociales. 

e. Herencia: se sabe que un pequeño porcentaje de la población es 

de origen hereditario (embriológicamente), y mucho más peque-

ño aún es en forma adquirida (por traumatismos). 

1.2.3 Clasificación de la Espondilolistesis. 

Designaremos por espondilolistesis solamente aquellos casos en que 

la causa del deslizamiento ha sido una fisura o una alteración de la 

pieza interarticular. 

a. Espondilolistesis genuina: es aquella en la que existe un des~ 

plazamiento vertebral genuino, acompaña.da de fisura congénita 

en la pieza interarticular. 

h. Espondilolistesis interarticular: se presenta a ambos lados en~ 

tre las apófisis articulares superior e inferior, en el istmo o 

pieza interarticular,· y separa entonces cada mitad del arco en 

una parte anterosuperior (compuesta de pcdÍculo, apófisis arti-

cular superior y apófisis transversa) y otra iníeroposterior 

(que consta de la apófisis articular inferior y de la porción, ' 

·W . posterior del arco con la apófisis espinosa). 

Georg; ~·; Patología de la colurnna verteb~al, 

, ... -
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c. Espondilolistesis como una fractura por fatiga: 

Fractura de lento desarrollo en la porción interarticular, que 

es más común en adolescentes que practican deportes de con­

tacto y gimnasia. Se considera que el mecanismo de la lesión 

es una carga por impacto mientras el intcrespacio L-V, S-1 

se flexiona y se extiende repetidamente.. La repetición es bá­

sica, porque la porción interarticular puede soportar el esíner 

zo inducido por un solo impacto normal, a menos que tenga a_!:. 

guna anomaHa congénita, 

Se píensa que con cargas frecuentes y repetidas, los esfuerzos de 

flexión producen finalmente una fisura pequeña, Esto ocurre inicial 

mente sobre el lado de tensi&n (posterior) de la porción interarticu­

lar y se propaga lentamente con la repetición de cada impacto, has 

ta que atraviesa completamente al hueso. (Fig. No. 6) 

Este proceso se conoce como fatiga y su resultado es una fractura 

por fatiga, aparecen en la porción interarticular, debido probable­

mente a .que en esta región del hueso los esfuerzos de tensión son 

mayores, Por lo tanto, al considerar esta espondilolistesis como 

una fractura por fatiga, se implica que si el adolescente que está 

sujeto a este tipo de cargas impulsivas evita los esfuérzos de flexión 

repetidos, la fisura podría consolidar si se encuentra aún en una et~. 

pa evolutiva. Sin embargo, una vez que la porción interarticular se 
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·fractura, se torna relativamente inestable y no se lograría la con so-

lidación con las medidas conservadoras que sedan útiles en una frac 

. f.21 
tura inestable. 

d. Seudospondilolistesis: permanece intacta la pieza interarticular; 

pero en la IV vértebra lumbar es muc110 mayor que en las con-

tiguas al ángulo entre la raíz del arco y el eje de la apófisis 

articular inferior, y al mismo tiempo se ha reducido el ángulo 

en la zona de transición entre la raíz del arco y la apófisis ª!. _ 

ticular superior de la V vértebra lumbar. Adcmá:;;, la hendí-

dura. de la pequcfia articulación entre las vértebr;i.s lumbares 

IV y V es algo más horizontal. Caracterizan a la seudoespon-

dilolistesis la oblicuidad y la artrosis deformante de las peque-

ñas articulaciones • 

· .e, Desviaciones vertebrales hacia atrás: el escalonamiento resul-

tante queda muy patente examinando los bordes de los citados 

cuerpos que miran el conducto raquídeo, porque allí no hay re-

lieves marginales que enmascaren las· relaciones de posición. 

Tales desviaciones de los cuerpos marginales hacia atrás se 

han observado en el raquis lumbar superior. A nivel del es-

Ibidem • , p • 34. 



FIGURA No. 6 

•FUENTE: Radin,~., op.cit., p. 35. 

Se puede próducir - una fractura por fatiga en la porción 

interarticular a. partir de los esfuerzos de tensión que 

tratan de disociar el hueso, 

ra, .cada· flexión y extensión subsecuente, abre 

• fisura, hasta producir la fá.LLa. 

52. 
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pacio intervertebral se ha producido una ligera desviación de 

todo el raquis situado encima, hacia atrás, a modo de bayone-

ta, con relación al segmento raquídeo inferior. El espacio in-

tervertebral considerado, aparece entonces siempre bajo; el t!::_ 

jido· discal, casi destruido por completo y las partes aclyacen-

tes. de los cuerpos vertebrales, con una red más densa de tra-

béculas Óseas. 

intervertebrales 

Es decir, que las alteraciones de los discos 

son las mismas de la espondilolistesis .!Y 

1.2.4 Signos y síntomas: 

Los sfoto.mas pueden aparecer en el adolescente, y demostrar que La 

mayor parte de quienes la presentan permanecer¡· toda la vida sin mo 

lestias. Generalmente de Lo primero que se lamentan los pacientes 

(adulto joven) es de una molestia indeterminada y una sensación de 

. debilidad en la rcgi6n lw:nbar, lo cual se acusa sobre todo tras ha-

ber permanecido largo tiempo sentado o al transportar pesos. A 

ménudo cabe observar una limitación objetivable de la motilidad, 

El c~lnienz~ suele ser insidioso, pc:i;o algunas veces existen antece-

.dentes de algíln tramnatismo predisponente de La columna vertebral, 

·:·. el cual es probablemente el causante del desplazamiento, al recaer 

~ch.morl,. ~p.cit., pp. 305-306. 
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,;obre una cülumna con una anomalía estructural preexistente (origen 

congénito). 
D.) 

Deformación de la espina dorsal: hace variar notablemente la 

capacidad de la pelvis; por ello este padecimiento tiene tam-

bién importancia en obstetricia. 

Dolor tipo crónico en la parte inferior de la espalda. 

Anomalías congénitas del aparato urinario. 

Deformidades del intestino (origen congénito) 

I,ordosis lumbar progresiva. 

FisUramiento de la pieza articular. 

Cambios de configuración del agujero intervertebral, 

Sincondro sis, 

Al avanzar el cuerpo vertebral, el agujero de conjugación. de 

debajo parece alargarse, y el disco, pierde altura. 

Cuando· el tejido de La sínfisis espondilol{tica está completame~ 

te desecho y conswnido por Los esfuerzos, los dos extremo.$ 

Mumenthaler,.op.cit. 1 p: 404. 



55. 

f:iseos de la pieza interarticular pueden desviarse tanto que ya 

no queden uno frente al otro. 

A causa de la sínfisis congénitas en la pieza interarticular se 

produce un punto de n1enor resistencia a las sobre cargas dia­

rias, y pueden desarrolla1·se pequeños movimientos y tracciones 

en la zona sinfisaria, con las consiguientes distorsiones del dis 

co· intervertebral situado debajo de la vértebra respectiva: 

primero, consiste en pequeños desgarros de su tejido y, luego, 

en amplios síntomas de dege11eraci6n y roturas. El disco ya 

destruido no puede resistir como antes, ni siquiera a las so­

brecargas fisiológicas, por haber perdido elasticidad; 'esto re­

percute en los cordones fibrosos siufisarios de la pieza intera!. 

ticular, y, en virtud de este intercambio, cada movimiento y 

más aún, cada esfuerzo considerable, hace deslizarse más el 

cuerpo vertebral suelto. Cuando el disco se halla muy deteri~ 

rado, y con ellas sus propiedades elásticas amortiguadoras, 

en el tejido esponjoso contiguo de la vértebra se produce es­

clerosis. 

A11ance del sacro asociado a relieves o pestafia.s de enlace. 

La base del sacro sobresale, lo cual se puede considerar co­

mo \lllª curaci&n espon~nea, como un apoyo compensatOiio :del ' 
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cuerpo vertebral adelantado. 

Pueden producirse osificaciones del disco intervertebral des-

truído. 

A menudo el signo más precoz de la irritación de las ra(ces 

nerviosas es el espasmo de los múscul••s correspondientes a 

los tendones de la región poplítea, con limitación de la posibi~ 

lidad de elevar la pierna estirada. 

También hay síntomas neurológicos por presión y tracción so-

bre los nervios eferentes. 
W 

1.2.5 D~agnÓstico: 

El diagnóstico de la espondilolistesis depende en su gran mayoría de 

la historia clfnica en general y sobre todo, de la historia clfnica en 

traumatologfa y ortopedia. 

,,· 
" En los pacientes con espondilo)istesis se interrogará sobre trastornos 

por los <'.uales el paciente acudió al hospital, se tomará nota de lo¡¡ 

principales síntomas y de su tiempo de aparición, duración, evolu-

·ción, tratamientos efectuados y resultados de los mismos. 

J..§1 ~·, PP• 57-60. 
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. l. Analizar el sfntoma principal. 

a. Si su presentación íue gradua.l o repentina. 

b, De su mecanismo. 

c. Si se '!-compafió de otros sfntomas como fiebre, malestar 

general, pérdida d.e la conciencia, falta de movilidad, 

etc, 

2. Al estudiar en particular el síntoma del dolor (si es que existe) 

se determinarlí.: 

a, Su localización y carlí.cter (agudo, punzante, sordo). 

b. Su irradiación. 

c. Su iníluenciabilidad por factores diversos, tales como so-

. bre carga, esfuerzos, etc. 

d. Si el dolor se alivia con reposo, deambulación, analgési-

cos. 

e. Si aumenta con el 'reposo o por la noche, o con .Los moví-

mientas. 

. . . 
Resultados de los tratamientos ya realizados por el. p~-

ciente. 
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3. Si se trata de tma deformación se establecer!i.: 

a, Cuando se observó por primera vez. 

b. Si su aparición fue gradual o repentina. 

c. Si permanece estacionaria o aumenta. 

d, Si es o no dolorosa, 

e. Trastornos funcionales que ocasionan, 

En cuanto a antecedentes familiares: investigar el estado de salud 

y en su caso, la causa de fallecimiento de los familiares del pacie!! 

te. Deberá investigarse la existencia de anomalías congénitas y el 

tipo de las mismas, 

En lo que se refiere a antecedentes personales se investigará: 

a. Datos vinculados con el nacimiento (evolución del embara;. 

zo, parto}. 

b, Trastornos nutritivos en la infancia. 

c, Hábitos. 

d. Afecciones, traumatismos, intervenciones quirúrgicas. 

:Para la comprobación del estado general del 

. cabo ta exploración de los distintos aparatos 

·'_,:. 
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con especial 'énfasis en el Bistema musculoesquclético y el nervioso 

periférico. 

Los exámenes de laboratorio son de gran ayuda en el diagnóstico. 

Biometría hemática: 

a. Fórmula roja Detectar presencia de anemias en proc~ 

" . so crontco. 

b, Fórmula blanca Determinación de leucocitos y la distri-

bución porcentual de sus diferentes tipos. 

Leucocitosis con aumento de neutrófilos 

si el proceso es bacteriano. 

Química sanguínea: En particular interesa: calcio, fÓ¡¡foro, 

fosfatasa alcalina, alteraciones en estos 

elementos pl"incipalmente en trastornos 

metabólicos y neoplasias, 

La exploración radiológica ocupa un. lugar. 

de principal importancia en la semiología 

· del aparato locomotor y en especial del. 

esqueleto, cuya particular constijnción 
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fisicoqufmica, al hacerlo menos permea-

ble a los Rayos X, que las partes blan-

das permiten la abstención de imágenes 

comparativamente más densas, aptas p~ 

ra estudiar en detalle su conformación, 

relaciones y estructuras. 

El c;:amen minucioso de una imagen lateral del raquis, hace visible 

el deslizamiento de la vértebra hacia delante. 

La obtención de roentgenogramas oblfcuos y de estratigramas facili-

tar.á a menudo el diagnóstico. 

La radiología es por ello de gran valor para fundar o confirmar el 

diagnóstico, orientar el tratamiento y vigilar 

1.2.6 Tratamiento • 

l:9' 
su resultado.~ 

. El tratamiento depende de la intensidad de las molestias; generalme~ · 

te será conservador. Sin embargo, se han realizado ya diversos m~ 

' . ' 

todos. operatorios de la región lumbosacra, por la zona del arco y 

por delante, o bien en los cuerpos vertebrales .o en los .. discos inter 

medios. 

• ];Jj Kempe1 Henry; Diagnóstico y tratamiento pediátrico, 
l 012~ 
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Si la espondilolistesis es algo intensa, y los si'.ntomas clínicos son 

dolores comprensivos radiculares, conviene operar desde La espalda, 

para reforzar mediante un tallo Óseo y descomprimir Las raíces ner 

viosas. 

Está indicado practicar la unión de Las vértebras en personas jóvenes 

y vigorosas. Esto puede realizarse idealmente siguiendo una vía de 

abordaje anterior intraabdominal y haciendo La fusión de los dos cueE_ 

pos vertebrales afectados por medio de un injerto óseo extraído de 

la cresta ilíaca. (Figura No. 7) 

En el caso de que los pacientes sean de edad, o en aquellos otros 

en que esté conb'aindicada una intervención quirúrgica importante 

(artrodesis), se deberá aplicar un soporte de la columna vertebral 

o un chaleco , ?:21 ortopedico. 

Generalmente la artrodesis suele tener malos resultados en niños ya 

que no se realiza la fijación con ningún material de osteo~fntes,is, 

debido a que dicha fijación suele r'etrasar el crecimiento; ,razón por 

,· , , w 
la .cual el padecimiento se vuelve a presentar.. · 

'!:!]/ Mayors, Ralph; Prot>edéutica médica; p. 259. 

Valenzuela, Rogelio; Manual de' pediatría; p. 735~ 



FIGURA No. 7 

FUENTE: Aston, ~·, op.cit,, p. Zl2. 

Descripción: 

Fusión anterior 11intersomática" en la espondifolistesis. 

(injerto óseo), 

62. 
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1.2. 7 Complicaciones. 

Hernias de disco 

· Sindocondrosis 

Esclerosis de los discos intervertebrales 

Retraso del crecimiento del paciente 

1.2.8 Historia Natural de la Espondilolistesis. 

· Período prepatogénico. 

Agente: Mailormaciones congénitas 

Traumatismos. 

Huésped: 

:· '· . 
. ' . ' ' . . 

·sexo: Se da en ambos t1exos, pero existe mayor predomir\io en· 

el sexo masculino. 

Edad: Se presenta. en cualquier etapa de la vida, siendo más 

frecuente en la infancia y en la adolescencia. 

Todas las razas dan lugar a este padecimiento, sin em"". 

bargo existe mayor predisposición en los :Bantúes y en 

los ·esquimales de Alaska. · 
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Nivel socioeconómico: 

Se presenta en todos los niveles sociales. 

Herencia: los factores familiares influyen. 

Medio ambiente: 

Período patogénico: 

Etapa subclÍnica: 

Caídas graves 

Sobrecargas 

Esfuerzos excesivos en el trabajo 

Mala orientación cultural 

Descuidos de la madre o sustitutos 

Alteraciones bioquímicas 

Irritación de las raíces nerviosas 

Alteración de la transmisión de impulsos 

nerviosos motores y sen.sitivos 

Compresión de células .medulares originán~ 

dese la ataxia, 

Alteraciones de tejido. 

Falta de unión entre las láminas y los cuer­

pos vertebrales. 

Deslizamiento de las vértebras lumbares. 

Distorsión y compresión del disco .interver­

tebral. 
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Alteraciones angulares en la transición del ra­

quis. 

Fisura en la pieza interarticular. 

Etapa cLfnica: 

Sintomatologfa especffica: 

Debilidad en la región Lumbar 

Dolor lwnbar en la región ciática 

Lordosis lumbar 

Espasmo de los músculos correspondientes a la región poplítea 

Limitación de elevar la pierna estirada 

Pérdida de movimientos voluntarios 

Incontinencia urinaria 

Deslizamiento gradual de las vértebras 

Defectos bilaterales en una parte del arco neúral .de las vér­

.tebras • 

· Phdida de la sensibilidad en uno o en ambos miembro.s iníe-

riores. 

Paraplejia espásmica. 



Complicaciones: 

Hernias de disco 

Sincondro sis 

Esclerosis de los discos intervertebrales 

Retraso del crecimiento del paciente 

Ulceras por decúbito o por compresión 

Invalidez: 

Parálisis total o parcial 

Detención del crecimiento del paciente 

Muerte: Esta patología no produce muerte 

. Pedodo prepatogénico (primer nivel.) 

. Prevención primaria: 

Pláticas de educación para la salud 

Pláticas sobre el padecimiento 

. Educación higiénica 

Educación nutricional 

visitas médicas periódicas 

Pláticas sobre los !actores predisponentes · CÍ.e la. 

66. 
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Educación vial 

Pláticas sobre prevención de accidentes en el hogar, trabajo y 

en la vía pública. 

Atención al desarrollo de la personalidad. 

Señalar riesgos de actividades violentas, 

Evitar dejar a los niños en lugares con altura y sin protección. 

Orientar a los padres y/o maestros sobre los signos y síntomas 

del padecimiento. 

Protección específica: 

Protección contra accidentes 

Atención temprana de lesiones neurológicas 

Visita médica periódica 

Detección oportuna de los casos 

Tratamiento a los problemas encontrados 

Protección a riesgos ocupacionales 

Plátic;as sobre prevención de accidentes que lesionan la .coluin.­

na vertebral, 

Prevención secundaria (segundo nivel} 



Diagnóstico precoz: 

Historia clínica completa 

Historia clínica en traumatología y ortopedia 

Exploración física 

Estudios de laboratorio 

Biometría hem~tica 

Química sanguínea 

Estudios de gabinete 

Rx lateral del raquis 

Roentgenogramas oblícuos 

Estratigramas 

Tratamiento: 

Inmediato:· Orientación psicológica 

Mover al paéiente en bloque 

Transportarlo sobre una tabla 

Dar posición supina o prona 

Vías aéreas permeables 

Valorar sensibilidad 

CQlocar ~L paciente en armazón de. Stryker · 
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Mediato: Orientación psicológica 

Analgésicos 

Reposo hasta que remita el dolor 

Instalación de catéter vesical 

Aplicación de enema evacuante 

Uso de armazón torácico 

Tratamiento quirúrgico: 

Artirodesis de columna (p. r .n) 

Prevención terciaria: 

Limitación del daño: 

Evitar complicaciones 

Fisioterapia 

Hidroterapia 

Tratamiento espedfico 

Control médico 

Rehabilitación: 

Evitar recaídas 

Terapia ocupacional 

Terapi~ recreativa 



70. 

Orientación psicológica 

Adiestrar al paciente con secuelas sobre alguna actividad 

que pueda desarrollar. 

Educar al paciente y familia, sobre Los cuidados necesa-

ríos y el tratamiento a seguir. 

·Orientar al paciente para que siga su tratamiento y rea­

lice sus ejercicios de rehabilitación ffsica. 

Visita médica periódica 

l .3 Sinostosis vertebral. 

Es la soldadura entre sí de dos vértebras contiguas, awique separa­

das normalmente o reunidas forman una articulación amplia o movi-

lidad. 

1.3 i l Gene.ralidades. 

Eri la serie de cuerpos vertebrales y discos intermedios sup~rpues­

tos, de'semp~ña U:n. papel embriológico principal la cuerda. dorsal o 

notocorda. Gotno recorre la citada serie en dirección craneocauda:L 0 

los trastornos vinculados .a su desarrollo se hallan .dispuestos predi­

lectameiÚe. en la misma dirección cuando el raquis ha terminado .. su 
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La notocorda es la única responsable de la organización normal de 

los blastemas raquídeos. Sin notocordas no se forma en absoluto la 

columna vertebral, y en su lugar aparece una masa cartilaginosa de­

sordenada. En el rudimento raquídeo, una vez organizado, dete1·mi­

nan una diferenciación normal de los discos, :i.nte todo, las células 

notocordales elásticas y, en una fase más avanzada, los segmentos 

de la notocorda y los n(1cleos gelatinosos. Si la notocorda involucio­

na más tarde, en el lugar vacante queda una región intcrvertebral de 

cartílago hialino; y cuando la notocorda se sit(ia anormalmente, pue­

den sobrevenir. trastornos asimétricos del desarrollo de los discos. 

En todos los casos, las fases avanzadas presentan sino3tosis. 

1. 3. Z Etiologfa. 

Es concebible que estados mo1·bosos de la madre acarreen hipoxemia 

al embrión en crecimiento y con ello malformaciones correspóndien­

tes en la evolución de toda la columna vertebral, desórdenes en la · 

estructura de los discos, dependiente del desarrollo de la notocorda, 

y otras anomalfas. 

1 .3 •3 Clasificación de ainostosis. 

La sinostosis se denomina primaria cuando se debe 

congénitas, secundaria cuando es consecútiva a una erifermedad 

articular o Un tráuma. 
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Sinostosis vertebral congénita: 

La estratificación segmentaría horizontat, en la serie de cuerpos ve!. 

tebrales y discos, se dispone en los segmentos primitivos de las pri_ 

ineras fases del desarrollo de la columna vertebral humana de mane­

ra que el disco futuro ocupa aproximadamente el tercio medio de los 

mismos, mientras que los tercios superior e inferior de cada proto­

vértabra se convierten en partes del cuerpo vertebral. Por ejemplo, 

el tercio inferior del tercer segmento primitivo íorma con el supe­

rior del cuarto un futuro cuerpo vertebral. 

Pueden af.::!ctar a la serie de cuerpos vertebrales y discos interme­

dios. De todos modos, generalmente se sueldan, además, las par­

tes respectivas de los arcos, de modo que debe pensarse en un pro~ 

ceso de impedimento que interesa las series de cüerpos y arcos ver-

. tebrales en el curso de la· segmentación. También es posible que lá 

fusión, .o mejor dicho, La falta de segmentación, afecte primero sólO 

ta· zona del.·arco, .y que los cuerpos respectivos se suelden en seglJll;. 

. do Lugar, poi· osificarse el disco interv:ertebral a consecuencia. de su · 

inactividad. 
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1.3 .4 Signos y síntomas: 

Hay estrechamiento de discos intervertebrales en todas las sinostosis 

vertebrales. En las congénitas, donde aparte los cuerpos vertebra-

les pueden estar ampliamente soldados los arcos con sus apófisis, 

a veces falta de una apófisis articular en un o en las dos mitades 

del arco, queda siempre entre los pedfculos de los arcos una abert~ 

ra muy pequeña para que salgan los nervios; sin embargo, personas 

que por malformaciones de dos vértebras tienen éstas fusionadas, no 

padecen apenas molestias grandes ni tampoco signos de compresión 

en las raíces nerviosas respectivas·. 

Las fusiones Óseas de cuerpos vertebrales consecutivas a destrucci~ 

nes de discos (tuberculosis, traumatismos, etc.), pueden estrechar 

el agujero de conjU!lciÓn por disminuir la altura del espacio interver~ 

tebral; pero, además de esta reducción del eje vertical del agujero, 

puede producirse aumento en dirección horizontal. 

En casos de sinostosis vertebral por encallecimi.ento consecutivo a 
;!, 

fractura o por destrucción tramnática de discos.1 se observa asimis-" 

mo, con frecuencia, una disminución. del eje vertical del agujero de 

conjU!lciÓn; y por empujar un fragmento de cuerpo vertebral hacia 

el conducto raquídeo, puede estrechars.e asimismo ese agujero. 
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1.3.5 Diagnóstico 

Principalmente se basará en la historia .clfoicif, exploración ffsica, 

exámenes de laboratorio y roentgenograma. 

El roentgenograma revela a menudo una retfcula ósea y algunas ve­

ces se aprecian también lÍneas de separación entre los cuerpos, las 

cuales corresponden en la preparación anatómica a restos más o me 

nos grandes de tejido discal. 

Esas sinostosis vertebrales suelen tener la altura de los cuerpos ve!_ 

tebralcs adheridos más a los discos intermedios, por lo que con ír.!:_ 

cuenda no disminuye apreciablemente la del raquis, que tampoco 

pre sen ta una curvatura extraordinaria. 

Sin embargo, la sinostosis de grandes segmentos de la espina dorsal 

que se traduce en una vara ósea inmóvil, produce, por lo general, 

. una notable reducción de altura de la porción respectiva, probable­

mente se debe a la interrupción prematu1·a del crecimiento en las 

capas auxéticas de los cuerpos vertebrales. que se osifican,. o bien 

·falta por completo el rudimento de Las citadas capas. 

1.3.6 . Tratamiento: 

.Para este tipo de p~decimiento suele hacerse una anquilosis (aboH-
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ción o limitación de los movimientos de una artir..ula.ción movible). 

Anquilosis artificial. Es una fijación quir6.rgica de una articulación 

(artrodesis). 

1.3. 7 Complicaciones: 

Detención del crecimiento en cuerpos vertebrales. 

Reducción de altura en los discos y alteraciones en las crestas 

marginales. 

Awnento del contorno Óseo de un agujero intervcrtebral. 

Metástasis tumorales osteocUÍ.sticas. 

Colicuaciones inflamatorias en los pedfculos de los arcos. 

Tumores bilobutados, 

,, E:! 
Proliferación tumoral o de supurac1on. 

1.3 .8 Historia Natural de la Sinostosis Vertebral.· 

Período prepatogénico: 

Traumatismos 

·E:/ ' Ibidem., p. 171 •. 



Huésped: 

Sexo: 

Edad: 

Raza: 

Malformaciones congénitas 

Consecutiva a enfermedades ostcoarticulares. 

Se da por igual en ambos sexos. 

Se presenta a cualquier edad. 

Todas las razas dan lugar a este padecimiento,; 

Nivel socioeconómico: 

Se presenta en todos los niveles sociales. 

Medio ambiente: 

Caídas graves 

Descuidos de la madre o sustitutos. 

Período pato génico: 

· .·. Etapa subclínica: Alteraciones de tejido 

77. 

Anormalidad de los blasterrias raquídeos 

Alteraciones en la formación de la notocorda 

Alteración en los procesos de segmentación hori,- · 

zo~tal 

Trastornos de los vasos sanguíneos 

pos. vertebrales, 
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Etapa Clínica: 

Sintomatologfa específica: 

Estrechamiento de discos intervertebrales. 

Arcos de las apófisis soldados. 

Falta de apófisis articular 

Fusión de 2 o más vértebras 

Complicaciones: Detención del crecimiento en cuerpos vertebrales 

Reducción de la altura en los discos. 

Alteración en crestas marginales. 

Aumento del contorno óseo de un agujero inter­

vertebral. 

Metástasis tumorales o~teoclásticas. 

Colicuaciones inflamatorias en los· pecÍfcuÍ.os. de 

los a.reos. 

Tumores bilobulados. 

Proliferación tumoral o de supu~áción. 

Destrucción de discos po:i: tuberculosis o 

tismos. 
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Muerte: 

Cuando existen complicaciones en la sinostosis el porcentaje de muer 

tes aumenta, aunque no son frecuentes sf se ha dado el caso. 

La mortalidad por causa de sinostosis vertebral es baja o poco fre-

cuente. 

Una de las complicaciones que ponen en peligro la vida del padente 

son las metástasis tumorales, llevándolo a la muerte. 

Período prepatogénico (primer nivel) 

Prevención primaria: 

Pláticas de educación para la salud. 

Pláticas sobre el padecimiento • 

. Educación higiénica. 

Educa.ción nutricionat, ajustada a las fases del desarrollo • 

. visitas médicas periódicas 

Pláticas sobre los factores predisponentes de la enfermedad 

:Pláticas sobre prevención de accidentes. 
' .. / 

Atención .al desarrollo de .la personalidad (etapa preescolar· 

, y escotár). 
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Evitar dejar a los niños en lugares con altura y sin protec-

ción. 

Orientar a los padres y/o maestros sobre los signos y 

sfntomas del padecimiento. 

Protección específica: 

Protección contra accidentes 

Visita médica periódica 

Dar a conocer a la población signos y síntomas de la sinos­

tosis y 'de enfermedades osteoarticulares. 

Detección oportuna de los casos. 

Tratamiento oportuno a los problemas encontrados. 

Pláticas sobre prevención de accidentes que lesionan la co.­

lumna vertebral. 

Prevenci6n secunda.ria. (seg\mdo nivel) 

Diagn6stico precoz: 

Historia clínica completa., poniendo)nayor ~níasis e1i .trau.:. 

m¡i.tología y ortopedia. 



Exploración física 

Estudios de laboratorio de rutina 

Estudios de gabinete: 

Roentgenograma 

Tratamiento: 

Será el mismo que el de la espondilolistesis. 

Prevención terciaria: 

Limita.'Ción del daño: 

Evitar complicaciones 

Fisioterapia 

Hidroterapia 

Tratamiento especffico 

Control médico. 
,\ 

Revisión médica periódica 

Terapia ocupacional y recreativa 

Psfooterapia 

o'riéntar al paciente y familia de sus limitaeiones y de ' 

81. 

' que s.e vuelva a presentar. el padecimiento, de su tra.tamie~. 

to. y dé los ejercicios a realizar. 



Ir. HISTORIA GLINIGA DE ENFERMERIA 

2..1 Datos de identificación 

Nombre: A.M.R. 

Servició: Pediatrfa (ortopedia y 

traumatología) 

No, de ca.ma: 232 

Fecha de ingreso: 2-ll-85 

Edad: 1 O afies; 

Estado civil: soltera 

Ocupación: estudiante 

Religión: católica 

Sexo: femenino 

Nacionalidad: mexicana 

82. 

Problemas reales o po­

tenciales. 

No hay problemas 

Lugar de procedencia: Poza Rica, Veracruz. 

2.Z Nivel y condiciones de vida: 

Ambiente físico: 

Caracter!sticas físicas de ta habitación: se encuentra ,en 

bueIJ.as condiciones de iluminación, ventilación y tempera~ 

tura. No hay problemas 



Casa propia. 

Tipo de construcción: concreto 

y tabique. 

Número de habitaciones: 

Una recámara y cocina 

··servicios sanitarios: 

Agua: fuera del domicilio., 

no es suficiente para cubrir 

sus necesidades 

Control de basura: 

Pasa el camión recolector Z .ve-

·ces por ·semana. 

Eliminación de desechos: 

Sin drenaje y alcantarillado. 

_.Iluminación: casa. Tiene 

._· una ventana en . cada pieza. 

calle Está debidamente 

·alumbrada. 
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Problema potencial por 

hacinamiento. 

Problema potencial por 

falta de agua intradomi­

ciliaria además de ser 

insuficiente. 

No hay problema, 

Problema potencial por 

realizar fecali stno al 

aire libre. 

·No hay. probtei:na. 



Pavimentación: 110 hay 

comunicación: 

no tiene 

transporte: existen 

taxis y transporta-

Recursos para la salud: 

Consultorios médicos y denta­

les particulares, S .S.A. 

Hábitos higiénicos: 

Bafío en tina cada 3 ó 4 días 

con cambio de ropa total • 

.Aseo de manos: antes de comer 

.Aseo bucal: una vez al dfa • 

. .Alimentación: 

Desayuno:·· 7 a,m; leche y pan 

Comida:. 3 p.m., sopa, verdu.­

ras, frijoles, tortillas 

y a veces huevo o carne. 
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Problema potencial por en­

contrarse la tierra suelta, 

No hay problema. 

No hay problema, 

Problema real de 

higiene personal defi ~ 

ciente • 

Problema real 1 por .defi..: 

ciencia.a en ta: dieta·, 



cena: de 8 a 9 p.m .. , leche 

pan y frijoles. 

Eliminación: 

Vesical: frecuentemente 

por su patología. 

Intestinal·: dos o tres veces 

por semana. 

Descanso: por las tardes 

. 1 ó 2 horas. 

Sueño: duerme aproximada­

mente de las 20:00 horas 

a las 6:00 horas, su sue­

ño es .tranquilo. 

Diversiones: le gusta ir al 

parque .y en ocasiones 

al mar. 

D,eportes: practica el volibol. 

ca: da .. 8 d!as . en .la escuela. 
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Problema real, manifes­

tado por incontinencia 

urinaria, 

Problema real, manüesta­

do por estreñimiento. 

No hay problemas, 

No hay problemas 



Estudios: cursa et 2o. año 

de primaria, et cual se en-

cuentra suspendido, por su 

estado de salud actual. 

Trabajo: no trabaja, pero 

ayuda en tas tareas domés-

ticas. 

Composición íamilia1·: 

Parentesco Edad Ocupación 

Madre 45 años Obrera 

Hija 15 años estudiante 

Hija 14 años estudiante 

Hijo 13 años estudiante 

Hija 12 años estudiante 

Hijo 11 años estudiante 

paciente 10 afias estudiante 

Hija 9 años estudiante 
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Problema real, maniíes-

tado por tristeza por per-

der de nuevo ta escuela. 

No hay problema •. 

Participación econó­
mica. 

$ 35,000.00 al mes 

---~-------------

------------------



Dinámica familiar: la farnilia está 

constituida por 8 elementos, inclu­

yendo a la paciente, la madre es 

quien los sostiene. El padre no 

vive con ellos; sin embargo, hay 

buena dinámica familiar, los domi11-

gos y dÍas festivos se reunen y dis­

frutan de algunos juegos de mesa, 

existe buena comunicación entre to-

dos tos miembros de la familia. 

Dinámica social: se llevan bien 

con todos los vecinos, en ocasio­

nes se congregan para festejar 

Sin problemas. 

algún cumpleaños. No hay. problemas 

Comportamiento: la paciente es 

un poco .nerviosa, al principio 

·. reservada, sus palabras reflejan 

tristeza y amargura. 

Rutina cotidiana: levantarse, 

. asearse, desayunar, ir a la es-

Problema real 

~lepresi&n. 
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cuela, ayudar a la co1nida, cozner, 

lavar los trastos, hacer tarea, de~ 

cansar un rato, cenar, dorznir, 

En ocasiones, debido a su pade -

cimiento le ayudan a efectuar toda 

su :i:utina. 

2. 3 Problema actual o padecizniento. 

Problema, padecimiento por el que se 

presenta: lordosis lumbar progresiva, 

dorsalgias, fusión de vértebl'.as tumba­

res con falta de apófisis espinosas, 

paraplejía, incontinencia urinaria, es -

t::efiimiento. 

Antecedentes personales patológieos: 

.desconoce presencia de enferznedades 

exantemáticas de la infancia. Niega 

antecedentes parasitarios, hipertensi­

~os·, transíusionales y otros de izn­

portanda, asf como alérgicos y qui­

rúrgicos. 

Problema real, 

dependencia física, 
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Problema real de espon­

dilolis tesis y sinostosis 

vertebral. 

No hay problemas 



Antecedentes !ami liares: 

Patológicos: la paciente refiere 

no estar enterada, 

Comprensión y/o comentario acerca 

del problema o padecimiento: sien­

te que no va a volver a caminar, en 

ocasiones se encierra en sí misma, 

Le interesa mncho perder la escuela, 

llora mucho porque su mamá no va a 

verla, razón por La cual piensa que 

la abandonaron en el hospital. 

Participación del paciente y la familia 

en el. diagnóstico, tratamiento y re­

habilitación: la famili.a no visita a la 

paciente, 

se avisó a trabajo social, y los fami­

Üares continúan con La misma actitud; 

.. sin embargo, la. paciente ya es coope~ 

radora con todos los que le rodean. 

·_ .... 

No hay problema. 

Problema real de 

depresión, falta de 

apoyo, seguridad, 

confianza y afecto. 
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Problema real por ni()S':" 

trar signos de desinte - . 

gración familiar • 



Z.4 E».=ploración física 

Inspección: 

Paciente femenina, hectomóríica, bien 

orientada en las tres esferas (espacio 1 

tiempo y tugar), con palidez de tegu-

mentas, sin movimientos anormales, 

aleteo nasal poco perceptible, nariz, 

ofdos y garganta sin datos patológicos. 

Cuello normal con buen pulso carotideo, 

tiroides normal. Tórax. Pérdida del 

contorno normal de ta columna verte­

bral por fusión de vértebras tumbares 

3 - 5 y falta de apófisis espinosa. 

Abdomen, Con disminución del pcl'is­

tattismo manifestado por estref'í.imiento. 

Genital sin datos patológicos. U:rina­

rio presenta incontinencia urinaria. 

Extremidades. Presenta paraplejía · 

de ·Ms:. Inferiores, en el M.I.D., 

presenta hipersensibilidad, el M.I.I., 

no responde a estímulos. 
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Problema real manifesta­

do por: palidez de tegu­

mento.'31 lordosis tumbar 

r rngresiva, paraplejía, 

falta de tono muscular, 

poca respuesta a estímu­

los, hipersensibilidad en 

M .I .D., incontinencia uri­

naria y estrei'í.imiento. 
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Aspecto emocional: 

Se encuentra deprimida, muestra 

gran desesperación por no ver Problema real de 

pronta mejoría de su enferme- depresión. 

dad. 

Palpación: se encuentra cicatriz Problema. real maniíesta-

a nivel de la columna vertebral do por dolor agudo, úlce-

lumbar, úlcera por decúbito, ras por decúbito, 

existe dolor a la palpación en 

el M.I.D. 

Percusión: sin datos patológicos. 

Auscultación: corazón con latido Problema potencial. por 

de ritmo normal, se escuchan producir neumonía hipos-

estertores en ambos pulmones, tática. 

pulsos homócratos • 

Medición: tensión. arterial: 

U0/70. 

Temperatura: 37ºC Sin problemas. 
-·!' _. - .: " 

Respiración: 26 

Pulso: 92 



z.5 Dalos con1plen1enlarios: 

Exámenes de laboratorio: 

Fecha Tipo Norn1alcs Del paciente Observaciones 

4-II-85 llcmoglobina 13.0-14.6 g. 9,9 g.% Bajo 

Hernatocrito 39 - 43 ml. 31 nil.% Bajo 

Leucocitos 4 500 - 13 500 12,800 mm3 Normal 

C.M.H.G. 32 - 46 % 31.9% Bajo 

Linfocitos 24 - 38 % 16% Bajo 

?vionocilos 4;3 % o ,, ,, Bajo 

Eosinóíilos 2.4 % o % Bajo 

Basófiloo 0.5% o % Bajo 

Segmentados 51 % 90 % Aumentado 

Bandas 3.0 % 4% Aumentado 

Miclocitos o% 

Mctamielocilos o% 

4-II-85 Plaquetas 50 ººº a 4 000 000 97 000 mm3 Normales 

4-II-85 Grupo y Rh O positiva '° !" 



Fecha Tipo Normales Del paciente Observaciones 

5-II-85 Examen gene-

ral de orina Amarillo El examen general 

claro de orina no n1Ucstra 

Densidad 1 003-1 0035 l. 012 alteraciones en las 

Ph 6 licido 5.8 cifras no1·n1ales. 

Albúmina - ) negativa 

Hemoglobina - ) negativa 

Glucosa - ) negativa 

Sedimentación (menos de 10 por campo) escasos 

de leucocitos, 



Fecha Tipo 

5-II-85 Química sanguínea 

Glucosa 

Urca 

Acido Úrico 

Creatinina 

8-II-85 Rocntg-cno3rama 

lateral. 

Cifra~ 

nol"1nalcs 

60-100 mgs. 

16-35 mgs. 

2.6-6 mgs, 

0.75-1.2 mgs. 

Cifras del 
paciente 

84 mgs. 

23 mgs. 

4,5 mgs, 

0.79 mgs. 

Observaciones 

No se observa 

can1bio alguno, las 

cifras 9c encuentran 

dentro ele los l{mi-

tes 11orn1alcs. 

Se obsc1·va fusión ele la !II y IV vérte-

bra lumbar con falta de las apófisis 

espinosas corresponcilcntcs. 

Deslizamiento ele la V vértebra lumbar 

hacia adelante. 



2. 6 Problemas detectados. 

Problemas reates 

l. 

2. 

Higiene personal defi­

ciente. 

Desbalanceo dietético 

3. Depresión por falta de 

apoyo, seguridad, con­

fianza• 

4. '.Dependencia ffsica 

5, Esponditolistesis y sinos­

tosis vertebral; con sus 

diversas inanifestaciones; 

paraplejía, dolor agudo, 

atonfa muscular, hipe1·­

sensibilidad1 incontinencia 

urinaria, . estreñimiento, 

Ulceras p~r decúbito, 

Desintegración familiar, 

Problemas potenciales. 

1 . Hacinamiento 

2. Agua insuficiente. 

3, Infecciones por íecalismo 

at aire libre. 

4. Neumonfa hipostática. 

95, 
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2. 7 Diagnóstico de Enfermería. 

Paciente femenino, Íntegra de 10 años,· en etapa escolar, con diag­

nóstico médico de sinos to sis vertebral y espondilolistesis, con acti­

tud forzada (decúbito dorsal) a causa de tllla artrodesis vertebral. 

Se encuentra orientada en las tres esferas: tiempo, lugar y perso­

nal, se observa emocionalmente deprimida, al principio desconfiada 

y poco cooperadora, debido a su padecimiento, depende físicamente 

del personal médico y paramédico; la paciente presenta una gran 

necesidad de afecto, de amor por parte de su familia, ya que ésta 

no participa en su recuperación por no volver a visitarla, ésto de­

muestra que no se interesan por ella, debido a su padecimiento y 

a la distancia que las separa, motivo por el cual se está creando 

desintegración familiar. 

Refiere dolor agudo en los miembros inferiores, sin embargo, en 

el miembro l.nferior izquierdo no hay respuesta· a estímulos y en el 

miembro inferior derecho presenta hipersensibilidad, además existe 

formación de úlceras por decúbito en la región lfunbar, se observa· 

. también existencia de incontinencia urinaria y estrefiimiento. 

De. acuerdo con la rutina hospitalaria, existen. espacios de tiempc;> 
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prolongado que traen como consecuencia el aburrimiento. 

Hay deficiente higiene personal; en el área social se detectó haci­

namiento, pues son una familia numerosa para vivir únicamente en 

m1a habitación con cocina. 
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

Nombre del paciente: A.M.R. 

Fecha de ingreso: 2-II-85 

Sexo: femenino 

Edad: 10 años 

Servicio: pediatrfa (ortopedia y traumatologfa). 

Cama: 232 

Diagnóstico médico: sinostosis-artrodesis vertebral. 

Objetivos: 

Restablecer el estado clfoico del paciente mediante la atención de 

Enfe.rmerfa, basada en la identificación de las necesidades de un pa-

ciente con sino stosis-artrodesis vertebral. 

Satisfacer las necesidades del paciente en su etapa de hospitaliza-

., 
c1on. 

·Establecer una buena relación enfermera-paciente. 

Hacer que el paciente participe en las terapias ocupacionales y re-

creativas• 
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Proporcionar al paciente las condiciones más favorables para conti-

nuar vi viendo, después de su recuperación y rehabilitación. 

Desarrollo del plan: 

Problema: Sinostosis-artrodcsis vertebral. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Paraplejía, reposo absoluto en cama, dolor agudo a la movilización,· 

atonfa muscular, poca respuesta a esttmulos (en las plantas de los 

pies), hipersensibilidad en miembro inferior derecho, incontinencia 

urinaria, estreñimiento. 

Razón científica del problema: 

La sección parcial entre los engrosamientos cervicales· y lwnbares · 

producen una parálisis de los miembros inferiores por transección · 

parcial de la médula, 

El reposo absoluto se presenta principalmente en los posopera(!os (!e 

columna vertebral sin tener material de osteosí'.ntesis; ' es liria· forma :. 

de evitar deformaciones. 

La médula está formada por fibras sensií:ivas y motoras 0 al sufrir. 

sección alguna de ellas o ambas, éstas transmiten impÚlsos · clolor.o 

sos ·de gran intensidad. 
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Al inhibirse la transmisión de impulsos nerviosos en la médula, se 

origina atonía muscular e inhibición de movimientos voluntarios. 

La poca respuesta a estímulos se presenta cuando la lesión medular 

impide o interrumpe los impulsos nerviosos que van a la piel, dis-

minuyendo asf la respuesta cutánea normal. 

La. irritabilidad de las fibras l1erviosas sensitivas producen hiperse~ 

sibilidad a estímulos. 

Las alteraciones de algunos nervios raquídeos provocados por el 

edema posoperatorio médular y lesiones a la médula, pueden alte-

rar la. conducción del impulso que controla la micción, produciendo 

retención o incontinencia urina:ria .'§.! 

El estreñimiento es el resultado de inmovilizaciones y/o reposo pro 

tongadas, -to cual produce una motilidad intestinal reducida, se ab- · 

sorbe más agua, lo que conduce a deposiciones duras, acumulándo-

se. la materia fecal en el intestino, siendo diffoil de expeler. 

Aceiones de Ellfermerfa: 
¡:'. 

Flexo extensión pasiva de miembros inferiores. 

_Colocar' al paciente en cama dura; 

Movilización en bloque. 

:Sopena; Ramón; Enciclopedia temática de medicina', pp. 173-
178; 



Administración de dimetilpirazolona 5 c,c, I.M. P.R.N. 

Hidroterapia y fisioterapia 

Ejercicios pasivos de las plantas de los pies. 

Colocación de calzado 

Vendaje de miembros inferiores 

Lubricación de la piel 

Vigilar signos y síntomas de sensibilidad 

Vigilar eliminación vesical 

Cambio constante del pafial y aseo 

Baño de esponja 

Tomar temperatura posterior al baño 

Dar masaje abdominal 

Dar abundantes líquidos. 

Responsable de la acción: 

Médico tratante, neurólogo, enfermera y terapista, 

Razón científica de las acciones: 

lOL 

La flexoextensión pasiva pone en acción por medio de .circunduccio-: 

nes, · los músculos y articulaciones, evitando ta atl'ofia resultante de 

la inmovilidad. Dichos movimientos activan, además, la circul~ción, 
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aumenta la nutrición de las células de la piel, recupera el tono 

l Í 
, ?:Y muscu ar y avorece la pronta recuperacion. 

El colocar al paciente en cama dura favorece la buena osificación 

del hueso, evitando deformaciones. Produce efectos adversos co-

mo son: reducción del metabolismo basal, disminuci~>n del tono, 

fuerza y masa' de los músculos, estreñimiento, vulnerabilidad a in-

fecciones pulmonares y vías urinarias, problemas circulatorios. 

La movilización en bloque disminuye la transmisión de impulsos do-

loro sos. 

La dimetilpirazolona es w1 antipirético y analgésico que act<ia dep!! 

miendo el tálamo Óptico que es uno de los eentros fundamentales 

de las sensaciones dolorosas. 

Se emplea para disminuir cefaleas, artralgias y molestias muscula-

res.'!!2./ 

El masaje corporal, a través de aguas terma~es, tiene efectos fi-

siológicos sedativos, tónicos, mecánicos, antiespasmódicos,· elimi;,. 

nati.vos, diuréticos, expectorantes• diaforéticos, antipiréticos, anti.,. 

flogf stico s, etc. 

'!:iJ Carro, Tratado de masaje terapéutico deportivo y de belleza, 
p. 60. 

'!&./ Goth, Andrés, Farmacoloi;i(a médica, p. 275 •. 
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Los ejerdcios pasivos son movimientos que activan gradualmente la 

respuesta a estímulos, favorece la circulaci6n y nutrici6n de la re-

gión. 

La colocación de zapatos se utiliza para evitar deformaciones de los 

arcos plantares. ?:.21 

El vendaje de miembros inferiores favorece el retorno venoso, evi-

ta la .flebitis, formación de trombos y estasis venosa. 

Con Lá. lubricación de la piel se evita la irritación y descamación de 

la misma. 

Cuando la piel cambia de rosa a rojo intenso debido a llll congestio-

namiento venoso se hace necesario que el personal de enfermerfa es-

té constantemente vigilando los signos y síntomas de sensibilidad cu-

tánea. E/ 

El vigilar constantemente la eliminación vesical permite darse cuen• 

ta de La existencia de retención o incontinencia urinaria; además de . 

. valorar la instalación de sonda foley a permanencia. 

El aseo constante con cambio de pafial evita. la formación de bacte-. 

rías y el mal olor. 

'!:.!:} Carro, op .cit., p. 287. 

E/ Waechter, Eugenia; Enferínerfa pediátrica, p. 647. 
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Con el baño de esponja se eliminan productos de descamación epit!:_ 

lial, la excresiÓn de las glándulas sf¡báceas, el sudor y el pol'Y'o, 

Favorece la función circulatoria, estimula en el paciente la confían 

za de sentirse bien presentado y limpio. 

La toma de temperatura posterior al baño es .un parámetro que per-

mite valorar el ascenso y descenso de la temperatura corporal. 
~ 

El masaje abdominal se emplea particulannente para combatir el 

estreñimiento y las obstrucciones intestinales. 

El masaje actria: 

lo. Medí.nicamente. Dividiendo en fragmentos o machacando las 

masas resecas y endurecidas de las heces apiladas y encos-

tradas en determinadas porciones del intestino grueso y facÚ_!. 

tando de este modo la salida al exterior de las mismas. 

2o. Descongestionando el i.D.testino, devolviendo ta flexibilidad y, 

aumentando su calibre. 

3o, Por· acción refleja. Provocando la secreci6n de la biHs y .de-

terminando las secreciones de la muco aa que lubrica las pare• 

W Smith, et .aL,; Eiífermería médico-quir\irgica, pp •. 362-368. 
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des y facilitan así las funciones y los movimientos peristálti­

cos .'!:!11 

El dar abundantes lfquidos ayuda a restablecer gradualmente la eli-

minación de las heces fecales • 

. Evaluación: 

La deformación de la columna vertebral se ha presentado nuevamcn-

te; sin embargo, la paciente ha comenzado a cooperar con sus eje,; 

cicios para disminuir la parálisis, recuperar el tono muscular y 

evitar posibles complicaciones. 

El aseo constante y efectuar medidas preventivas proporcionan bie-

nestar y comodidad a la paciente. 

. Problema: Ulceras por dec6.bito en región sacra • 

Maniíestaeiones clínicas del problema: 

Enrojecimiento de la piel 

Dolor a la presión 

Escozor 

Esfacelación progresi'va del tejido, 

Ibídem., pp~ 232-233. 
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Razón cientí'.fica del problema: 

Las füceras por decúbito suelen aparec~r en personas encamadas 

por· largo tiempo. 

Son el resultado de presión prolongada sobre una parte del cuerpo, 

con la consiguiente pérdida de circulación en el área y posterior 

destrucción del tejido. 

Las Úlceras por decúbito son problema grave en los parapléjicos; 

, se ven con mayor frecuencia en prominencias óseas. 

Si estas úlceras no se cuidan, aum.entan de tamaño y se vuelven 

muy dolorosas • 

.A d l . inf . .. ' d . w menu o se comp ican por ecc1on secun aria, 

.Acciones de Enfermerfa: 

Cambio de posición cada 2 horas 

Colocación de almohadillas' para sostén 

, Dar masaje 

, Ministración de solución de benzoilo al 20% 

Mantener la piel limpia y seca 

'~ ,'' Cecil, Loeb; 'Tratado de mediéina interna, P• ,895. 
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Aplicar vaselina u Óxido de zinc 

Tendido de cama ocupada, cuidado de ropa de cama 

Puño percusión. 

Responsable de la acción: 

Enfermera. 

Razón científica de la acción: 

Alternar las áreas de presión entre los diversos grupos de promine,!!_ 

cia·s Óseas y conservar la piel en buenas condiciones. 

EL masaje estimula la ·circulación y aumenta La nutrición de las cé-

lulas de la piel. 

· L_a aplicación de benzoilo al 20% y mantener la piel limpia y seca, 

inhibe el desarrollo de bacterias patógenas, excoriaciones, secreci2_ 

·nes y deyecciones • 

. En las á:i:eas en: las que no pueden evitarse las secreciones, cabe 

utilizar medidas preventivas como la vaselina o el Óxido de zinc 

para evitar irritación excesiva, 

. . 

La ca~a ~cupada alberga permanentemente a un enfermo~ Con el 

tendido de cama se promue,;e la comodidad, previene y corrige eL 
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malestar, asegura el reposo y ayuda al paciente a dormir suficiente 

para satisfacer sus necesidades; evita la presencia de arrugas en 

la ropa de cama, logra que las zonas de la piel que estén en contaE_ 

to con la ropa no impida la circulación y formen Úlceras por pre-

. , 
s1on. 

La movilizaci6n del paciente durante el tendido de cama favorecen la 

circulación sangufnea a los tejidos que se encuentran con mayor pre -

., 
s1on. 

J.,a. pufio percusión favorece el desprendimiento de secreciones a ni­

vel alveolar evitando neumonfa hipostática.W 

Evaluación: 

La paciente coopera con interés en el tratamiento, por otro lado no 

se observa mayor expansión de la lesi6n. 

Problema: Desnutrición. 

Manifestaciones cHnica del problema: 

Baja de peso, debilidad. 

Du Gas, Tratado de "°,n!ermer!a erlicttca; pp. 260..;290'. 
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Razón científica del problema: 

La deficiencia protéica y calórica produce pérdida de peso, debili-

dad, fatiga, pérdida del tono muscular, disminución de la resisten-

cía a las infecciones y defectos en la cicatrización. 

Acciones de Eníermerfa: 

Dieta blanda de 2 500 calorías, asistir en la ~Umentación, 

Responsable de la acción: 

Enfermera y dietista. 

Razón científica de Las acciones: 

En La dieta se necesitan suficientes cantidades de carbohidratos, gr~ 

sas, proteínas, vitaminas, minerales que provean lo necesario para: 

l.a construcción, conservación y reparación de tejidos corporales; 

sfntesis -de sustancias necesarias para ta regulación. de los procesos 

del organismói sfotesis de sustancias necesarias para el correcto 

funcionamiento del organismo; La producción de energfa. 

EL estado nutricional Óptimo se Logra cuando se suministran y utili_-·. 

. El 
. zan los nutrientes especiales para mantener el estado de salud. · 

~/~ Icaza, Susana; Nutrición, P• 221. 
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El alimento es el combustible que hace funcionar la economía hllllla-

na y es necesario para el crecimiento y conservación de huesos y 

""d '$ . te31 os. 

Evaluacifm: 

Se corregirá la desnutrición y la pacie11te recuperará peso corporal 

en la med.ida que lo permita el padecimiento. 

·· ·Prob.lerna: Depresión 

Manifestaciones clínicas: 

Fascies de tristeza, desgano, perfodos de depresión e irrita-

bilidad. 

Razón cientffica del problema: 

El paciente hospitalizado y má~imc si -es un tratamiento én doridé áü 

·estancia puede prolongarse demasiado, se siente deprimido Y. suma-

. mente solo; 

La ~ra~sición del e~Í:ado de salud. o enfermedad es una experienéia · 

. co?ripleja y -muy individuaHzada. El paciente tiene. que modificar su 

bnage?r corporal, el concepto de sf mismo y sus relaciones ··can l.as· 

2lJ Olascoaga, >José, Nutrición normal, p. 196•. 
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demás y reajustarse a las limitaciones y adaptaciones reales de su 

estado, 

La d.epresi6n es una reacci6n .frecuente que se manifiesta por una 

actitud de conce.ntraci6n de uno mismo, en tanto que se pierde el 

interés en situaciones externas. El deprimirlo tiende a la pasividad 

y al abandono, porque percibe la inutilidad de sus esfuerzos y su 

incapacidad para encontrar satisfacciones. 

La depresción es la respuesta a la pérdida de un objeto o reclama­

ción valiosa para el individuo. 

Acciones de Enfermerfa: 

Mostrarse amistosa, amable, comprensiva y afectuosa 

Estar junto a la paciente y entablar comunicaci6n 

Terapia ocupacional 

Terapia recreativa 

.Responsable de las acciones: 

Enfermera y equipo de salud. 

R~zón cientf!ica de las acciones: 

Es una forma de brindar carifio con afecto terapéutico ·que trata de 

. ·.demostrar, la necesidad de animar a la padente. · 
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Es útil emplear estas tli.cticas, ya que la paciente apreciarli. el inte 

rés personal que se le está mostrando. 

Las ocupaciones terapéuticas animan al paciente a desarrollar un 

interés .que tal vez restablezca sus antiguas habilidades y conoci-

mientas o inicie destrezas que puedan servirle como un pasatiempo 

o como una base para adquirir otros intereses; también sirven 

·para desarrollar en el enfermo la autoestimación y la confianza en 

sí'. mismo y finalmente, pueden contribuir mucho a ayudarlo a sen-

tirse capaz de hacer frente a la vida fuera del hospital. 

Su uso se basa sobre el conocimiento de que el juego es un medio 

a través del cual el nifio se expresa normalmente. Dicho medio es 

utilizado para entender sus sentimientos y actitudes inconscientes 

~ 
. acérca de la vida. 

Evaluación: 

Es halagador que la paciente rec~bre la seguridad y coí:ifianza eri s{ 

m1sma; es de sefia.lar que ella preferfa hacer alguna tarea .escolar 

que entretenerse .en realizar un trabajo manual, sin embargo, tam-

. bién prefirió jugar. 

Meren.esa, Dorothy; 
pp. 278-295. 

Elementos de· énfermerfa psiqi1i~trica; 



Problema: 

Manifestaciones clfnicas: 

Hlibitos higiénicos deficientes 

Hacinamiento. 

113. 

Situación económica deficiente, que repercute en su estado 

nutricional e higiénico y su modo de vida (hacinamiento). 

Razón cient{fica del problema: 

El régimen social por el que se rige nuestro pueblo capitalista. 

"La explotación del hombre por el hombre", la mata distribución de 

la riqueza. 

La paciente forma parte de una familia de clase baja, con escasos 

recursos económicos que no le permiten satisfacer sus necesidades 

nutricionales y de salud. 

Acciones de Enfermerfa: 

Orientar a la paciente y familiares de lo.s requerimie~tos id~~­

. les' de higi~ne, nutrición y vivienda. 

Responsable de las acciones: 

Enfermera. 
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·Razón cientffica de las acciones: 

La función de La salud pública es llevar a cabo la promoción de la 

salud pretendiendo mantener al individuo en estado de normalidad, 

de bienestar I(sico y mental en equilibrio dentro de su medio am­

biente; sus bases radican en: 

1, Promover el saneamiento ambiental: 

agua potable, control de basura, higiene de 

los alimentos, mejoramiento de La vivienda. 

2. Distribución adecuada del ingreso familiar. 

3. Mejorar el ambiente familiar. 

4. Recreación. 

Evaluación: 

Se le dió una breve orientación a la paciente sobre como deberfa 

· ser sl,l nutrición, los alimentos permitidos y sus raciones. 

' Al9s familiares nunca se logró localizar, motivo por el cual no 

.. se. hace extensiva la información. 
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CONCLUSIONES 

1. Los pacientes con problemas ortopédicos ele columna est!ín in­

capacitados para realizar la marcha, tienen limitaciones en 

cuanto a control de esffoteres {vesical e intestinal). 

z. La médula espinal forma parte del sisLema nervioso, al ser 

irritada o seccionada, impide el paso de estímulos nerviosos 

a los miembros inferiores; la columna vertebral es lUl .medio 

de sostén corporal, cuando presenta alguna de estas patologías 

(espondilolistesis y/o sinostosis) se hace necesaria lUla artro­

desis y los cuidados espedficos a ésta, con ello se favorece 

la función sensitiva y motora de los miembros inferiores en 

la que coadyuvan las siguientes acciones: fisioterapia, cuida­

dos especfficos a la piel, movilización en bloque, .vigilancia 

de micción y evacuación entre otras. 

3, El organismo obtuvo los requerimientos calóricos sin ningtin 

problema; ésto se logró al proporcionar la dieta y asistir 

la alimentación para el consumo de la misma. 

4. La paciente se sintió tranquila y relajada al ser comprendida•,. 

mantuvo La calma y disminuyó la depresión, mediante la..:rela~ 

ción enfermera paciente, terapia ocupacional y recreativa• 
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5. La paciente logró realizar por sf misma algunos ejercicios de 

rehabilitación. 

6. La eficiencia de las acciones que se realizaron en la paciente 

dependi6 del orden que se siguió para ello; ésto es: 

Recolección y selección de datos; detección y jerarquización 

de las necesidades; diagnóstico de enfermerfa; plan de cuí-

dados; evaluación del plan de cuidados. 

7. Al realizar el Proceso de Atención de Enfermerfa (PAE), se 

incrementan los conocimientos, pues ésto requiere de una in-

vestigación clí':ni.ca; ésto además es de gran ayuda para una 

mejor comprensión del caso estudiado y as( un mayor enten-

dimiento y comunicaci6n ·con el paciente. 

SUGERENCIAS 

Tratar de. tener experiencias con pacientes pediátricos, sobre todo . . . ' 

eÍl la rama de ortopedia, ya que ésto significa wi reto para la en-

fermera al tener que aplicar la acci6n especfüca y correcta .para 

cada manifestaci6n. 
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111'\T(lllJA Nll.TURAL Dt. LA 1:sroNn11.01.1SíLSl.!i 

ractoru del 11r,icnl•·: 
M111lorrnoclo1~l'S cungim1r.1u 
Tr11umat11rnos. 

r11• lorr.s del hul-~pl.'d: 

Sed•' en 1tmho1 10~01, prndo­
mlnand,1 m!'ls rn los hombrea. 

[d11d: cncu<\lqu1erl'l11p11t!e 
la vld11, pcm t't m~,. flocu·•ole 
enllnlnozY"nlJ,•H.!01csc·••n­
ct11. 

R.ar:o: ,,, ''~ . frecuente rn 1011 
B11ni(w~ y l'll 1011 r.5qu\111.1!n ele 

AIHl:il. 

r:tvrl 11ocloeconbmlco: r.n todu 
iu rsferu 11nct111c9, 

llcrcm:lii: lo!i fact•lt' f.imll\11-
tl'.'I Lnflu\·t·n. 

1'11ctoro1 tlol modio ambiento: 

C11ld111 9r4ves, !1'b:ec11r911B, "S­
ÍllNZ01 eXCf &ll/Qt {'fl el 1r11b1th>, 
m11l11 Orll'nt11ctbn cultura\, de9cut­
dtHt (fo 1<1 ll11!HJ111 o 1ustltuto1, 

Horizonte cllnlco 
[11tmulo deuncadonantr<: 
rru,:tntt'I d1l 11Qonte 

Cambio• en.<tto111olunelon~l1111? 

lrrltaclbn de lu r11ke. Mr­
vtous, 
Altt'111c\bn dP la tran~ml~16n 
de tmpuhot' motorcn y ~11nal­

·11voa. 
Comp1es!lin d<' dlulan ml'dlt­
l1u111 orlQln.Andou· Id ot.:illla. 
r.ilH1 de uril6n 11nuo 16.mlnru 
y c111irpos vert11bta\e11, 
(losllzamlonlo de 1!1s vl:now 
litos (lumbaren). 
lllstorslón y wmprnlón del 
dltooln1ervertobr11l 
Alt1H11clone1 anoularca en lo 
transLclbn del (/Jquh., 
fltura en 111 p\ne lnlciant­
culat. 

Cunvelecl'ncla 
RohabHllncl6n 

St2nci11 y sfntom11, 
UcbilldeJ en l..J 11•.¡1Íln !u:l'l,1-11 
Dolor lumbar en la rci;olón c:L&Uce 
Li:m1a$1~ lJf!,!'·"· 
rav1urno di: \ns mú,culos f'!g1Ón 

p::>p\hr11. 
L1:nlt11ckfoderillvorle p!rrnll 
entrada, 
rf.f1Ud11 di' movl•r.l11ritriD ••olun~ 
tarlo,. 
lnCtJnt\ncnclo urln111l1. 
01'1\\z1'mlen10 qr,,,b,11 d!· ¡,,~ 

úrtrt-r.1~. 
Dl'll'ctou !Jtlaterok' ~n una 
J•~llo riel .irc·i n'!ul"l •!1· las 
vf.nrbr:u, 
fÍltdlda de 111 s•·r.~!1.11\d·Jd, 
f1U11plc)\11 onp~smlca. 

Cot~pllc.1ctonr1 

!11.'mlaa rfo dl~co 
SlncondnHl9 
[scl\"rosl~ de \01 dlacos 
!ntu>Lrt~!::.;I.,,, 

RFtrn:;o dul Cfectml~nto 
d• ! p~d••nlr, 
Ulcera& por dt'CÚblto o 
S"'r romprl'sl~!I, 

í'<'lf!lt:ils IGl<ll o pllrCllll 
Dctencl6n del croclmi<in­
to do! pactente, 
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l'lallcali úe·edUC'llCIÓn p;.lfll 111 
,alud, 
rl&tlctia sobw l.'! r11<1,•clrntenrn. 
[duc:iclón hl9l(.ntce, 
[.tut-.1cl6n nutrlclonat. 
Vlsltu rr.t-dlc.u pe116tl\c,,1 
PIAllcas &obrt' 'º' factort's. 
Pfl!dl1pon1>ntes de l;s enfN· 
n:unt1td. 
tducaclbn vlal. 
rt6tlC•1' IOble Pfl'Wncl6n !le 
accldentos en el ~li.'Qdr, tra • 
lii1Jt1 v lln l.:1 v!J p\lllllc.l. 
.ltenct'111 di dasarrol11J de 11; 
por.i10Mll~d (etap.ir prcaco· 
1.1r y l:'&COlar), 
Sel\al<1r tlll5QOJI du ..JCtlvlda• 
du vtolentu. 
[vitar delu 11 los n1nos en 
l:aQatU con 11llur11 y a In p1u· 
tecclbn, 
Orientar a 101 padro1 y/o 
mauttot 1obtv 101 1lo;no1 y 
dl'llo:r.111 del padaclmlenlo, 

Ah'nclñn kr..prar-.n dn tcs\onu Mf'll­
rolóqtcas. 

Visita médica p(lrlbdlc3. 

Dcl••cclbn l'lpcrtun11 de los ca101. 

Tr.namhmto 11 los probleMtu on 4 

ce-ntrad(1'!1, 

rl~UCllll 1abrc pro\•11nc\6n de lcct~ 
1kntcs que lull;iMn li! eo\umM YIH• 
tdiral. 

iil5l-01111 ci1íl~Cll C~lllpldll, 

Ulstoiltt clfot-;:a en tri:iumato~ 
IOQfa r ortoP11dle. 

txploraclbn rl1U;.t;. 

t1tudlo1 dt> labortllorlo 
blometrfo hrlfl&llc:o 
Qulmtc11 111noulnoa 

[sludloll do Qllblnole: 
R11 loto1al dol rn<¡ulll 
l!DontoQ11"109ram1111 
oblfcuos. 
tstretlvramas. 

In;::colo~: cri~nl11~1:111 ¡.aicc~ [1.11nr .:.:~:µ211.:~~L.:•.,·s 

l6otc11. 
1'fol'rt el ~t'll'nt'!.' (·n M"qur rhlctrrnpl1 
transrortarlo sobra un:t t:tbla 
Dar pos\clbn supina o I1ron11 111.lr"tt-r.,pl.s 
Vfos afueu ponnoabks 
Valorart11n1tbllld11tl rrat11rni•rnlo cq.:i,df!r.."U 
Colocar J\ pact11nte ~n 11rm:izf.n 
de Stryl:.ar Control rnl:>d!co 
M~dlato: 01tcnl1td(,n pslco!ó-

9lct1~ 
Annlr;ill1too1 
llo>p.ao hasta. c¡ut• 1omLt<1 d 
dolor. 
tnst1;lacl6n do ~16.tl!r vo1\c11l 
/IPl\Cdcl1n da ene1:111 cv11e:u11nt11 
Utt> (io 11nna1.!.in to1ktc.1. 

Tt11t11<nlcnto qulrútvlco: 
ll.rtmtlnlll' d~ t:!>lumn11, 
pot r.u.bn MC:11111tla. 

tvHn ~t:-3\d;i~ 

fwlfpl" ocupncloMI 
Tcr;ipl:t ri•crn~tl1•a 

flrientnctón p51c .... lli<1lca 
/\d\Olfllt lll llil.Ch\J\te 
con 11ecue\011 tt'btt> al9u­
ni:1 11cttvld11d qu<i puada 
desarrollar, 
tducar al paciente y 1111111~ 
lla, sobre 1011 culd1tdos 
noceserloa y d tratMilcntc 
11 1e9ulr, 
Orltntor al p!!ckntn f'l'lttl 

quo 11911 !U trftl11mlento 
y realice 11110 e)l"rclclo1 
de r11habllttact6n flalc11, 
\/hita m~tltc!l pertbdtc;,,. 

HISTORIA NATUJl.Al. OC LA SINOSTOSlS VERTEBRAL 

--Tr1u1111thmo1 
M1lfonn11elotu .COl\'Vtnlt111 

· C'lnHcu\1'1111 111 1nferm1d1du 
01teo1rtloutare1. 

S•1ttli-: ••de por l;u111l.•n 
ambc• IOX'll, 

U.d; · 1• prounta 1 cualq1Uft 
- •ded.-

rtu11 to~u las r111111 dan l1.1;1u 
• HI• p1d101rn1ento, ' 

Nivel 1octo1con6mloo1 •n todu 
tu ufern ·~talu, 

.P16Ucu de· tdueaol6n paro la 
Hlud. · · , 
P16t1cu •.ob,. tl.pad1clmt1nto 
tdutattl6n hl9l•nlc11 
EJucaclbn nutrlclonal aJu•tado 
a tu fu ... d•I dutrrollo. 
\ll1lta1'rddlca1 por16dtca1, 

· Pllttcu ·eobte pt'l:Yencl~n de 
.. accldtnt••·-

. - i\teni:lbn al de111rral10 de la 
- · p·11son6Ud111d {et1;¡wi ¡m1ocol11r 

v 11coler), 
Evitar deJer a 101 nlnoa en Ju .. 
\}llOI COB·,alhlllt V •In µtolCC-

. c\6n. . 
Qrlinctr· a 101 pedt'.111 v/o m111111-

Hortzont2 cllnleo 
E1Umiilo d111ncadt1U11nt11 
C11:1bloe 1n•tomo!W1clon1l11 

Proteccl6n contra 1ecld1111tu 
Vtlll• m•dlee petl6dlca 
O..t : oonoc•r 1 ta ¡xibl1c:l6n 1l;no1 y 
1lntom11 d1 lo 11no1toal1 vortobral 'I 
d• enfurutl.ado1 u1·eo111culato, 
Deteccl6n oportuna;dt 101 cuo1. 
'l'r1tamlen10 Of"'rtuno e Jos probltmu 
encontrado•. 
l'J!Ucu 1obtt' p"vll11c\lJn dll 1ccldtn• 
tu qua lulonon la rol\lllll\I vtti.bto\. 

C11111b\21 a11at2mo!u.ncl211al1!1 
,lnonual\dad en lo• bl11lem11 
r.quldtot. 
AlttttolQn.11• tn lo. fottnaclbn 
da la nolOcorda, 
Alt111Ml6n en lct ptocHo• dt 
11;11110.tnel6n hortcont1l. 
Ttutomo1 dt lct vuo1 un­
;u!nto1 d• lo• cuerpo1 v1r­
t1br&ln, 

§!g~~I! y 1lntomu1 
, 1!1trtéliíflt1cnto d• d11cos 1n­
'•rv11rtobnll•• • 
/..1ee,a de lA• ap61l•t• auld~doa, 
ro.1t11 d• ap6.lhl11nlovl1r11. 
J"uubn dt do• o mh v•rt1bnu, 

Compllc•c!9n111 
01Unclbn dtl orectmltnto 
tn cutrpoa v1rttbr11lu. 
Tled11ec16n dt 111. eltu.ra 
tn 101 dlscxu, 
Alttloct6n tn cru111 
rner;\Mlu, . 
Aumanto del contorno 6Ho 
dt un equJero ln11uv1rte .. 
btal. 
M1thtatl• tumoralu c1hg_ 
clh11ca1, 
Collc~t10\on111 lnll11m11tatte1 
tn 101 ptdleulot d1 101 
airoo1. 
Turnoru bUob~l•do1, 
Proltf1111c1tin tumcral o 
d11 1upurect6n, 
Du1runcl6n d1 dl1001 PQr t11-
l;lorculo111 o traulltatl1mo1, 

Conva ocencto. 
llehalllltuct6n 

!ill!m:.L 
Por m1tt1.1tul1 tum.on1lu 
Tubuculo1h dt di1c01, 
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Uletotta elfnlc« completa 
Hlltorla cHnlca en trauma­
toloQtll V ortopadlll. 
t11plor1clbn H1lce. 
t1tu1Jlo1 d• l111bor11ti:>tlo de 
tuOM, 
t1tlkllo1 de 011blnet11 

Rlc lo.t•r•I del requt1 
Roont9enoorama1 obll-

Evllar com.pltcaclol\l!I 

Mrodt11l1 vertabral r11loletep11 

llldrot1r11pl1 

Tratamiento e1pec!Jlcc 

Control m~dtcn 

RaYlllbn mldlc1 pe1\6dlce.. 

t1napla ocupacional 

T11r.1rpl11 recuallvA 

P1lcoter11pl111 

Orientar 111 par;lenle y fo• 
m\1111 de sua llmllaclnnn 
y de qua H \'Uelv11 1t rre­
aunlar el pañeclmlellto1 
de su tta1am1en10 y de los 
eJerclc\01 to rea\lzar. 



l'UH Dt ATEÑCION Ot J:!lfp;M[JIL' 

Nnmbn: A,M.11. 
ti1d1 lbal\n1 
StlW: h1111111no 
S11rvtc\O: Pl'dl1Ul1 \onopl'dlll y uoum11.t1loql11) 
C111m 112 
Dl1g~olko 111hlloo: Slno1101l1.,.rtrodrtl1 v1rleb11J, 

ObJ1tlvo11 
llUl•blee"r 11 11l4do clln!co d1l p¡!c\tnll flu!dlan\1 
11 111nclbn de t11ftrmt1l11, buad1 on 11 ld11111nc.:a­
clb11 d• lu n.cu1d11de1 d1 1111 p~cl11111 con 1trw111:1-
1ll.,.rtr:x!nl1 vtrtl'~rlll. 

5a111f1cer IU.n1ce1ld1tdU d1I paciente el\ 111 rl•l>ll 
d• hotp\t1ltuc16n. 

Proporclonlt 11 p.1ctenl1 Ju condlclo110 mh l1110-
1,1blu PI" continuar vh'lt~d.:i. ~up~h dt 1u 1r­

cup<1r1clbn r 1thabUtu1c~11. 

tA09LtMA 

s11101to•llr 
Attrodt1llver­
l1bt11l. 

\lCllllP'Jl 
cMctlbtto .n 
tl9'61!1HC11+ 

MANIJ'tst.ltCIONtS on 
PJl08LtW. 

ParephJLI r.pos.o ab1olu• 
to nn ce~•, dolor IQudo 
• I• movUlnclén, llont. 
1nu1c:ul11, P')CO rupuul9 
a t!Stl111u\01 en 111 pl1nt11 
de lo1 p111, hlptrun11bt­
ltdad 1n 1111111:1bto ll'li•rlot 
duec:ho, 1ncont\nM1c\1 urt• 
n.u111. u1t11\u1111nto, 

tntol•cllllu110 dt I• pttl 
do\Of • l• pn1\6n, 1100• 

•or r ulamleclbn Pftl• 
OfHlv1 dd t1Jldo. 

llAZON CICNTJrlCA OtL 
FROntM!, 

1A 11ccl',n P1rct1l 1nv. (01 '1\• 

Qro1amt1nto1 c1rv1eal11 r lumb:!_ 
ru ptoduce una p.1rllt1h de 101 
mlembrn1 lnl.lrlor11 poi 1ran11c­
ct6n p1rc11l de 11 111•d11Ja, ti 
r1~ao abacluto u pt111nt1 Pf1Q. 
clp11lmtnlt en lo1 f010ptf1do1 
dp CCllum111 1111 ttn•t m1111t1l 
t1101t101!rll11h1 ••11n1l«i:n.. 
d1 1Yit11r ddor1111c1cm11. 
La1ddu.ll111tl(or1111d1piorfl­
bt11 un11ttv11 r iaouw11 al n1• 
frlr11cclbn,t.r1n1111lt111n111111ul1cia 
doloro'<lt d1 qra11 l11t•n11d•d· Al 
lnhtbltll la uan1mlll6n Mrvton 
en h1 111•dul1, H Dfl<JINI 1\0nl1 
mu1cubr 1 lnhlblol6n d1 111ovt• 
m1tnl01 wl11Atorlo1. La poc:. 
111pu11ll•HU1uloaupruen• 
ti CIMIMio la l11\6n tatduilf l111pl­
d1 o lnltflUtaPf •l lmpuho HfY12, 
1aqu•v•n1l1pl1l,dllll•lnuy•!l 
do lo fUFUHta c11tln11 Mlll\&l, 
La l1tlllblild1d dt IH Jlbi'U Mi 
vk>fU UMIUvu pcvd11ttn hl~ 
11n1lbllldad, lA 1U1t1c\&n d9 
Mh'lolJeQUldtoa PfOVOOI td1m• 
po1opt11torlo mtdllltt, 1d111h 
d1 prod~clt lut!n dd 1111p\ll10 
Qlll OC11\trol1 la lllloot.6n 1 Ola­
tltr.do ttl1nc;l&n o lr.oor.ttn•MI~ 
ll'lnlllll, tlu\l'tl\l.lal.ttt\OH 
ruuU1du d1 1M10Ylll•aolon,.. 1 
rtpc1101PtOloft9tld01,prodlKl•• 
motlll4td LntutlMl t~11Ctda, 11 
UllMbl! mla 10111, lo qu• con­
duof!I • de;oatclonu dwu, ac11-
11111llndo11 la aat•rta 11"1 •fl •l 
ln.tnttno. 1l111do dtflcll da ~ .. 
hr, 

ta• 6lc11u por d1~b\to 
•ueltn 1per.o1r 11111 Pt1101111e 
•ncam1du Poi llJVO u .. pg. 
llln 11 tnu.ltado d1 pn1l6n 
ptQlolll!tde IObta 111\1 ptl11 
d.tl werpo, ooa I• oon11f11l•a. 
te plrdld• di clrGQlac$6n ea 
el ira• r po1111lot,dut1ucctl'>n 
dtl t1Jldo. 
tal ÜCtiH ~t dec:6btto llOft 
pt1bl1111 or.tv.mlci1pt,.­

-süllo:u1 Hnno;ott•arot 
1tee11uol1 ea ptemlta•nclu 
61111, 
81 HIU Wa110 M 11 ould.an 
1w111n\ln da watfto 1 u vu1l· 
ffttlll'ilr dQlofu&Ha 
A ••nudo u com111k4n por lt1• 
J1ccl6n ~ac11ndut•. 

ACl':!O!R Dt tNPtllMl!\Y, 

Flt11Dote11116np111tv1dt 
•l•bro1 ln.l'llrlorn, ciolo• 
eu ti pac11r.t1 111n ca•• 
d"'1!, movt1111ct6n en b12, 
4111. a4nitnt11ftr dt1HCU• 
plr11101o1Mtlc.c. f,M., 
hldio1M1pt1, ll11ounp&a, 
1J1tctclo1 pulvo1 41 IH 
p.l1ntud1kl1pl11,co· 
lcicar Slp.ttol, VlndlJI 
d• •l1abn11 ln.1'1rton11, 
h1bll01Ct6n d• 11 pltl1 Vi• 
1J\11t 1lgro1 ~ 1lntoaM11 de 
11n1lbUtd.d, vlgU1r 1U111-
Nai6n Y1111lc.I, Clf!lblo 
conllll\te d•l 1111\aJ r 1110, 
t.ftodti•tpall]l,tOlllM 
~•(>tf9Wf1 p;1U1tlot al be~ 
l'ir:i, dar .. ..,l• ~IMl, 
du 1bundlmu lfqu\dot. 

Ct"blo d1 poricl6a C*da 
do• torea, 
Oalomcl6ft d1 lllliobltdlltH 
pete 1101tllh 
DlllH1IJ1, 
Mlnl1U.o&6ll 41 eolllci6n 
d• benaollo 11 tO'll , 
M1nl•n.t 1• $11tl U.pi• 
JHCI. 
Apllc6r WIHilM i1 bldo 
dt•lna, 
tmdSdotkOP•~ 
c1d&.do d1 roJ19 dti OIM, 
hno p!l«:lll'61h 

E1eol1t lem1nlno, en renetto 1b1ol1110, ¡vu1ri1" p1rapJ1Jl.t, dolor 1 la mov\lluclbn, 
a11:1nf1 llhUC•ll11r, pr;c. IU¡>llut1 a enlmW01 en 111 p!anuu 4• 101 plu, hir11un1I~ 
btlid.ld 1n m\11mbfo lnl•r1or d111cho, tnco111lnl'ncl1 utlnorl• r 0111f1111111nto, rr.11011 
CJc.1• ~dtcfil.Uo t:n r111l611 u1cra: 111 •11cu1nlle dH•ll rbaJ• dt puo, orl.nl1d1 
en ll1111po, pet"111<1 V 111911, e111oclon1lm1nt1 d1prl111Ld.1: 11 ob11rv111 doto' 1f11 d11ln­
t19r1e\6n f.11111\lar, d1f1C"l1ntn hibLto1 hlolhtoo• r nuirlclon•lu. 

IUSPüNSAnLt 
pt µ ACC!QN 

Jt.UON CltITTTr !CA Dt U.!I 
AC'CIO!lts 

F\lotanr.et:L6nPQrnitdlodectrcun­
duccklnu, 101 mf.ltculo• Y 11t\oula• 
cloou, 1vt11tldQ \;¡ almllt 11tul11n\" 
d11 \1 lrun<Jvllldad, Olclpl mov1m11a. 
tot 1c1tvtn la.clrcu\aclbn, aumen\.t 
111 nutrtdh1 c11lul11r '"la p!tl, rtcu­
Jl'l'fll ti \;,no mu1cul1t y lal'Orl!tl' la 
11Cuparacl6n. 1A cama dura ltvore­
et la bu1n101Ulc1cl6nd1lh11uo, 
1vltt11dQ dtlorm•ctonu. rrooui:c 
tltctol ld"HllOI como1 rtducct6n 
dtl mt11bcll1mo bual, dlllf1tnuc16n 
d1ltono,t11rtl'llrn\onto,p.rob\t'llat 
clte11l1l(>f\01, U movlltuclbn ~n 
bloqu.tdllfll\l'IUY•l•tr1r1t111l1tbnda 
lmpulto1 óolototo1, LA d111111t\lplt!. 
tolon.111un1nal;hleo:i Hllplrlill• 
C<) qu1 1ctru11 d1purn111ndo 1l 1ll11t1:to 
6p11ct1, uno ds !ot cenl!'ll't funda· \ 
111111t1lt1dt111 •tnuclonu t1olo­
rou1, ti m1t1/1 l:Ol'l""t•l 1 11 lr'I-' 
vh d• IQ\1.11 l•rt11.tl11, Utno th~ 
t:it lla\o\bq\00111dst1vca, t6nlco1, 
l'ltclinlco1,1111tlup111116'1Lcot,1tc. 
Lor11)1rcteto1 pe1\w1 1etn 110vl• 
r.l111lo1qu11~lv11n ortd'.lllnttnl1 \1 
rttplillll •ot!:T!\l.ltit, f!!v:rt:eo I!! 
c1m:l1c~n ynuttlc16n d1t111otln. 
IA eolo~c'611 d1 11p.tlo1 u utlllu 
p.1r11v¡wdt.101C\11cwnw1C1le1 
1rco1 pt1n1aru, t1 v1nd1Je da 
111t1mbro1 lnf1r10f11lavottu11 ,.. 
lotnO 'W'l~t4'1 Hile l1 fhbl1l1, lot• 
1111ct6n d.t tro111bo1 'I 11\HI• VtllO• 
11, Con 11 lubrlC9c16n dt 11 pltl 
11 tvlta 11 lrr1t11cl6n y due1m1-
cl6n. C11.11ndo I• pltl ea111b111 d1 
io11erotglnt•n10,dtbldo1l 
conq.,•U0Mml1n.to veno10, 11 hll-
u nfl'lt1arlo vlotlar 1tono1y1ln• 
toin11 d.t 11n11bUlaac:$6n c111Jin11, 
E111l1Jll1tccin•tant11111ni.l11•1\• 
llllnac16nnllc1lp11r11\11datu 
cu1nt.1 dt l.t t1!\ll1nct14•1tll!'n­
c\6n o tnco111lnencla. O 1no 
c:iontta1111 con ctinblo d• fltl&I, 
nli.t. I• fofEl•Cl61\ d• baclttlH 
patb;1n11 v llltl olor. 
D b.11\o d1 upof\Ja 1llP11\n1 pro• 
dueto• do duc1m1c16n 1pll1li.t.I, 
l111tCttct611dtl11;"n1M11 
"blceat,.tl 1udarv1lpo1w. 
favorec. H funcl6n cllculUotla, 
t1t1.m11l1 tn ol 111c1rn.t1 11 QOt\• 
llt11t.1 di nntlt1e b\111 P1'1t•t1• 
ttido r l1111pto. Le IOllll da 1• 
tt1ap1ntu11po1t•rtoralb41\o, 
ptrmlle valorar t1 ucenio o 
dUC91\IO di JI llllll!lto ti JDh 
nJ• lbdo;'lllnal 'ctá• m-eefintee• 
1:;11ou1, dlvld111n:io f:l. rr.sq•nento1 
0·111chlle.todo Ju muo reu­
GH ~ ll)li\lt1Chl1& di IU M!Cll 
prt)d11Cl1ndod•u1err.odoi111-
lid• •I uttr1or, PUC:O/l'illlUO• 
cw.ndo tl ltituthv~, dt\tOlvt•ncb 
t. Dntb!lld•d y •U·'Mlltllftdo 111 
cal\1:11'1, Por •~lbn 1•f!1J1,1 
mvoc111do la ••cttol6n d• bl· 
111 )' dtt11111ln•Mo , .. llct•­
lllOftll d1 l.t 11!,IWH q"' l.U..l• 
lle. 111 p111edu r i.cuu1n HI 
tu luni::lot1H y Jn1 mov1mltntQ1 
Pttltll!Uo;it, tl dar abu.ftd.bn• 
111 U11aldo1 •rlld• • t•Utibl1ctr 
Qfldutlm1nt• 11 •llfllln•tlbn dr 
luliec11f1c:•lu, 

A\liln'llrlul11011.t·ptt1l6n.1n­
tra 101 d\VllfCll v111p::i1 dt prol'lli• 
MnCtu611111ywnnrvtrl• pllll 
'" bu•n111 condtc1u1111, ti 111111· 
J111tl11ul1l1cllcul•ot6ny111t1•n. 
ta I• nulftcl6ndeludlulo d1 
lapttl, 
La apllcacl6n d1 banaollo •I ltn: 
y1Hnl11111l1pltlll111P1''tllot 
lnhllM 11 dt1anollo de bict.,111 
pat6Q•no, PCUflGCIOflll, HCfl• 
cSon.tlyd1y1cclol\ll. tnlu Ir••• Ofl IU q:u. no Ptlltdtn 11•1· 
t1rul1111cr101on.u, e1baullll• 
111 VIHlltll U. 6xldo de lln<: p.tt& 

nl1•flrrl.1tct6n•1tcc1lv1, 
IA c.tn11 orto(\"-!~ alb•f9• Ptt111a .. 
riint.11111111 • \lt, ·;¡,1J111 .. o. Col\ 
11 llfld\dO dt 01111 lt ¡lfOMUIVI 
te cc•odidld, prn\•n• r conio¡• 
11 IMl11tar, ••11Jut• el repo.o r 
aylldl ti paellntt a doftllr IUU• 
et1ntl pu• Hll•factf IYI lllCI• 
11d1dut tvlllll1pr111nctadt 
1rruqutnl•toP9dtet1u. lo• 
91'1 Q1111U tOMI d1 h pt1l 
q111 11lln 1n contacto con la 
topl na l111pld1 la cln::ul1c\bcl r 
fofllltn 61e., .. por p¡11l6n, La 
pufto ~rcu116n r1wir1e• 1l dll• 
pt1ndltaltftto d.t 11cr1elon11 1 
nlvtl 1l•10hr, 11vtt111do n1W110• 
nt1hlpat&t1c•. 

tvALUJ.CZON 

La delo111t1c16n d• la co~ 
lumn.t ve1llbti1l u he 
prntnlldo nutv1mtnl11 
tfn rmbaf\ID, la pecltlllf 
co1t.kn•1 a cooperar con 
1u1r11rrte101p111edl•• 
mtnulr h parlllwl1, n•· 
c11pH1t el tonD mu1cular 
y tvller l"•lblu CQ111pll 
C•Cl\IMl'5, -

tluroC'loll•nl•y 
1ltciu.ar medidas prt• 
v111llv1t, proJOrclon.a 
bl•nt1l1t r comodld1d 
alartcle1"1t1, ........ 

La Ploi•ll\• ~1>111 con 
lnurb 1n 11 lfll4fllltnto, 
pot otrn lado, no 11 <lb• 
11m1111yotup.tn•lbnd1 
tal11l6n. 



MAN[J'l:SlACIONt~ i.ltl. 
PRORl.tMA l'flOllLEMJ\ 

Desnutricl6n l\aJa de fH.''º, 
Delilltd.t1d. 

Deprul6t1 r ... c1u dt• trt1tn.ii 
ON;i;,11no 

Pc1lodo de <ll'pre1l0n 
1.trlt11b!lldad 

H&blto!l h19tf.- !m11.lch"n 1u:Mi6mtC"a rtf'ft· 
nlco1 deflehi11tes, clonte, que rC"petcutC" l'n 

&u e1t11do nutrlctunal o 
Ui!dn.omlento. hlql&nloo y au modo de 

vl<l11(h!lcl0<1n1l11nlC1)1 

PA7at~ c11::~rn·1c,, l111. 
f'llf;l1Lf~.lh 

La deltctrn,lJ pmtHca y cal6-
rlca produce phdh.b d<.' P"l'IO, 
d•~b!l1dat1, f11t\9.'l, pbrdld11 de 
tono m•.i,;cular, dls1111m1c\Í>n de 
la re&hlc11~111 a lt111 lr>fecclone& 
) •fofcrtn'< "" 1,1 dca1rlu1cl6n. 

[I (14cl<>nto hotpLtel\udo y mht· 
r.11:1 ti el un lrlll1"1111lunto 1111 dond<t 
!IU e~tencl11 pueJe pmlonoartt.' do 
mor.todo, •I! alcnte d;iprtnildr> y -
sumamente- sol(!, t.a tran11cl611 
del CJ1tll1rn do 1111lud o ~nforme­

d11d u un11 el1pt!rhmcl11 complt!­
j11 y muy lnd111tduollz11d11. tl 
p.1c1rnto tleno que modllic11r 'u 
1m11qcn corporal, d concepto dc 
,1 nH1mo ~· ~119 rcl11c1~,nrs C"ln 
101 dorn!i:; y r<>11/ust1utre o 1111 
llmltaclonc:1 y 11dop1ac\lme1 roa-
1111 rk SU l?Stlld'.J, 

La dnpr11,16n 1111 U!l!I UH!.CC\6n 
Irccuent'I que '" mnnlf1!!~1'1 ~..,, 
U:14 ectltud d11 conr:r:nu11clbn dtt 
unu mt:.r.oo, crn tJ.n\o qua ~e 
pierde .il ln1t1li1 l!ln 1ltucc1onos 
oxternait, 
ti doprlmtdo tl1nd• a l.i p111lvl­
d11d y al at~ndor.o, p:irqu~ p-0r­
clbe le lnutll!dtul de Jlll e5furt. 
zo• y 1u lrte<'lpllt:ldad para en­
oontru 11nthfJJ.celonu. 
L11 dtpres16n e~ h ll'5flUUlll e 
i.s v'-1dld11 da un ()bjcto o uiclt1-
moclbn vnlloH para el ln1\vl• 

""" 
J:I r&q\men 1ciclal ror ol que ae 
rtor nuestro pueblo ca11tt11Usta, 
'1A oxplolacl6n del blmbre pot 
el hoft\br11M, 111 mala dlstrHni­
cLón du 11:1 rlqu.ize. 
La p11chmte lormo ¡.Jnll do uM. 
familia di:! cl11se b11J11, con u -
Co.501 fOCU/SC!C tconbmlo:a, C:Zllf! 
no 111 porrnltim ao.1111ra.cer su• 
nec11.11dadu nult1clol\Ol<t11 y da 
sal\d, 

ACC!V:-ILS rn: f'.tff[l!ME"LA 

01<"1'1 bl1mda d(• 2 SOQ Cl!­
lorll'ID. 

Asistir , r. 11!. .illmrnt,,clf111, 

MostuH•e 1Jmllil.IHa, amablo, 
cw1np1"11ns!Y11 y al1ctuo1a, 

Est:tr Junlo a Ja p:ic1rnt<' v 
r.nlAlilar comuf\lCatli!.n. 

ff'fi'lplll QCL1f'(ICIOO/I\ 

Orlenw • la paclenlo 
y laroUlare• de loa 
ttrquorlmtento• Ideales 
de hlol•n•, nuu lr:l6n 
y vhrlend<l, 

~[;;f'ON~AflLr. Of. 
1.A /l('('.!ON 

Enfrrmcr11. 

Utollsta 

¡1;,zou GltITTJrlCI\ Dr. 
.}llS ACCll"INJ.3 

En 111 dlt'ltJ .H' n<1cC'11\lo11n s>Jflct1m1es 
Cll.nthJ,11h:s de c111!nhldratv~, 9111sae, 
prot~ln11.~, 111111m!nas, mtnur/l]I:', que 
prLnr.an lo n~ccsarlo µ.'Ira: ¡,, cone­
truccli'.in, c:in1c1v11ctún y r.,¡;ar11clón 
de teJlr'.011 cori1<11a\ct1: slr.tc&h do 
su&t11nc111~ n~cPurla1 p.11ra la re9u­
lac!bn de los prnceliOI dol oro11nl1-
mo; cln!e51~ !.le ~u111oncl1t11 neceai:i­
r\.u pua el C"orr~cta lur.clol'lllml<'nto 
del or711nl~mo; !11 pr:..tfocc1~n d11 
unnfí[la. 
[! r~t111h;, nut1lc!o1i..,t Optimo ~e lo­
c;11a cu,,nik> u 1umlnhtr11n y utlll-
1an lo,q nutrt,ntn <>11Tied11lr.s p:i.r11 
mantener ol e1t11.do dr. sulud, 
r:t aHmr.1110 u <.'I combusll!>I~ QUI! 
Mee iunctonar la <>conomlo hu;nan1 
y l!I neccs.uto para ,.,¡ cteclmlanto 
y ccnHr•1aclón de hLusos v 1eJ1dn11. 

:- · ,,~.11 Iocr.111 de linndar carlr.o con 
d,.r,! tcrop~ut!co que tr11la d(J de· 
m.:>~\1t.r hs Mce~!datl JI! animar o lil 
¡>6ctr.nte, !:• úul l'íllplelH nuu 
tbcllc.ss, ya qye lo pe:ter.te apre­
ct111ls el lnl1lrh peraon11I qut sel1> 
o!ltl moatrando, 1 .. u oc~J>(lclonu 
tet11p~ut1c11s 11nl'll11n ill r~cl~nte o 
Je~arrollar ur. Interés que tal vr~ 
111,.tobl<!"tca aus anll1111•1I hnblllJa­
Jos y canct:l\mtanto11 o ln11u•sr.f: 
u1mbllln sirven p"ra duarroll11r t'n 
el 1nlc:rrnn lol autocsllmac16n y la 
ronfli:ini:a f'n sf mt~mt'I y llMlnit>!!, 
tq fl\H!dl!!n cont1!butr mueM 11 ny11-
t.l.!1.1lu " •10ntlun 1:110-::i;;i d.i l\~c .. r 
lf••llll! o¡,. \'\ij11 fuo1j'I <id 1k>ll'llo.I 

Su UIO '" b11n sobn1 i:l canoct­
rrtlet1!0 de que ~I Jurqo OI ua mu­
.ao .:i tr;)'"b J~l c,.;Jl d nl/';J se· 
eillfll'll511 Mrmolmenu,,, Dicho mo­
dio ".'~ uttltudq p.u,, rnten<for 
sut 'entlmltnlo• y .t1ci\h1d111 tn­
oonu:llmtcs acarea tlr. l.a vida. 

La runct6n do la ului.I pública u 
.llovar a c11ll'J 111 pro.11<.1Cl6n J.i l<'I 
r¡alud, putr<ndturnki ln{lntonllt al 
Individuo en c&tt1do di.! normalld11d, 
du bl11notuir lltlro y mr.nlal \In 
\•qulUbrla dentro do su mdl0 l!lm­
blent11: r¡ur;. bl!'c• r.itllt'l'IO en: 
1. PrtimOVl'f ~\ s.1meomtenlo atfl­

bl11ntnl: AífU& potl'lb\e, con­
trnl de huw-<11, hlQl<'ne de 
lo1 nlln11:nto1, mi:Ji;ir.imtenlo 
de la v1v\1nda. 

2. lllltflbucl6n cdvcuada del ln­
ort10 l11mt1111r, 

3. MeJorar el amblonte for.tlll1't. 
4, Recrencl6n, 

EVAt.UACION 

5r. correolrA l• de1nutrl; 
c16n y la paclento recu­
petarll puo ca1por11J, 
en la medida que hl pi:ir­
mtta el padnclmlo1110, 

r. hola..,ndor qua lapa• 
ctcnt~ recobre le •11Qu­
rtdad y conf:on.11 1n •f 
mt1PJ11: estle sellllll!.r 
qua ella preforfa·hilcu 
al;un11· 1aru 1111colu 
que entretimcue en rea .. 
l!nr 1in tr11bnJo mant111l, 
ah\" tmlww~o, tamblltn 
pr1fltl6 Jugar; 

So lo dlb unt1 br1v1 
orlontaclón 1:1;·1a plictcnte_ 
r;obie cotnO d11b11t(t 1u i · .. 
1u nuutct6n; lo1·1Umen..: 
101 pt>r.nUldos 'I IUI l!JI-- ;· 
ctonoa. 
A los rai:nUloiea nunca»~· 
lo;r6 locelltatlo•,·111ettvo 
por el c~I no sa ha.te · 
exttn11v1:1 la lnformaclb11;-



124. 

GLOSARIO DE TERMINOS 

AFECTO: 

ARTRODESIS: 

ATAXIA: 

ATONIA: 

BLASTE1:fA: 

crncur-muccroN: 

Término de Freud para el complejo emo­

cional asociado a un estado mental. 

Fijación quirúrgica de una articulación; an­

quilosis artificial. 

Falta o irregularidad de la coordinación, 

especialmente de los movimientos muscu­

lares, sin debilidad o espasmo de éstos, 

Falta de la fuerza o tono normal, especial­

mente de un Órgano contrácl:il, 

Sustancia germinativa rudimentaria, de la 

cual derivan las células, tejidos y Órganos; 

tejido embrionario, 

Movimiento circular o semicircular de un 

miembro alrededor del eje del cuerpo.// 

Movimiento circular, activo o pasivo, de·. 

un miembro. 



COLICUACION: 

DEPRESION MENTAL: 

DESLIZAMIENTO: 

DESNUTRIGION: 

DEYEGCION: 

DOLOR: 

· E~ERCICIO PASIVO: 

125. 

Degeneración licuefactiva; fusión de los 

elementos sólidos del cuerpo; abundancia 

de excreciones; disminución de la consis-

tencia de los humores. 

Trastorno caracterizado por disminución 

del tono afectivo, tristeza o melancolía. 

Movimiento de un mismo plano, como al 

resbalar una superficie sobre otra. 

Trastorno de la nutrición por defecto de 

asimilación o exceso de desasimilación. 

Descarga o deposición de materia excre­

menticia, fecal, especialm1mte, esta mis­

ma materia. 

Impresión penosa experimentada por un Ór­

gano o parte y transmitida al cerebro por 

los nervios sensitivos. 

Ejercicio en el cual los múscul~s no. se 

contraen .en forma. activa. 



ESPONDILOLISTESIS: 

ESTASIS: 

ESTRATIGRAMA: 

ESTREÑIMIENTO: 

. .. FASCICULO: 

. . FISIOTERAPIA: 

FUNICULO: 

126. 

Deslizamiento de una vértebra sobre otra. 

Puede aparecer en todas las regiones verte­

brales, pero ocurre más frecuentemente en­

tre las vértebras lumbar 4a y lumbar Sa. 

Estancamiento de la sangre u otro Hquido 

en una parte del cuerpo. 

Radiografía seriada por planos paralelos. 

Retención de las materias fecales debida a 

varias causas, generalmente independiente 

de todos los obstáculos mecánicos al curso 

de dichas materias. Constipación, obstrus_ 

Ción, obstipación, copiostasis . 

Haz o grupo regular de fibra~ musculares 

o nerviosas . 

Empleo de agentes físicos; luz, calor •.. · 

' aire 1 agua 1 ejercicio B mecánicos 1 en el ·_ 

tratami'ento de las enfermedades. 

Columnas o cordones medulares; fas~fou.;. .· 

los. 



12.7. 

HIDROTERAPIA: Empleo del agua en el tratamiento de las 

enfermedades, especialmente en forma de 

abluciones, baños y duchas. 

HIPERSENSIBILIDAD: Sensibilidad exagerada; estado anaíiláctico 

o alérgico en el que el organismo reaccio-

na a los agentes extraños más enérgicame!!_ 

te que de ordinario. 

INCONTINENCIA URINARIA: Pérdida de la facultad de regulaci&n vo-

hmtaria de los esfínteres vesicales y uretral 

con emisi&n involuntal'ia de orina. 

MASAJE: Frotación sistemática de los tejidos. 

NOTOCORDA: Estructura axil primaria de sostén del cuer-

po. En embriología, eje alrededor del cual 

se desarrolla el primordio ve~tebral; . cuer-

da dorsal. 

Readquisicí6n, por tratamientos apropiados, · · 

de' la actividad profesional p'erdida· por di". 
- . - - ·. . 

versas causas; trawnatis~os o enfe;hleda;.. 

des. 



ROETG EN O GRAMA: 

SINCONDROSIS: 

SINOSTOSIS: 

128, 

Fotografía por los Rayos X; radigrafía. 

Unión mediata de huesos por cartflago de 

dos vértebras adyacentes.· 

Unión de huesos adyacentes por medio de 

materia Ósea; soldadura de los huesos. 

(vertebrales). 
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