Trastornos generalizados y diseminados del hueso

Cada uno de los huesos del esqueleto puede considerarse como una estructura, en todo el esqueleto el
hueso puede considerarse como un érgano. Como tal rgano, el hueso es la principal reserva de calcio y
fésforo, y en él se localiza un metabolismo muy activo, a nivel celular, en relacién con su fisiologia.

El hueso reacciona ante una gran diversidad de enfermedades, muchas de las cuéles tienen su origen
fuera del sistema esquelético. Estas reacciones sirven como espejo de la enfermedad, en el sentido de
gue reflejan la naturaleza de la anomalia subyacente. Estos reflejos, o manifestaciones 6seas tienen
importancia practica, puesto que pueden detectarse mediante métodos clinicos y radiograficos; ademas,
a menudo son graves de por si, ya que pueden producir en los pacientes dolor, deformidad e
incapacidad.

Por tanto, las reacciones del hueso como érgano y como estructura son importantes en el diagndstico y
tratamiento de los pacientes. Sin un adecuado conocimiento del hueso, como 6rgano y estructura, el
cirujano corre el riesgo de convertirse en un mero carpintero del hueso cortical y el médico en un
simple proveedor de pildoras. Sin duda alguna, tal como se observara mas adelante, los problemas que
presentan muchas enfermedades éseas requieren los esfuerzos combinados del médico y del cirujano.

Se comprobara que cualquier trastorno metabdlico anormal que afecte al hueso como 6rgano se refleja
en una reaccion generalizada de todos los huesos del esqueleto, resultado de lo cual sera una
enfermedad generalizada del hueso. Otros trastornos que se comprenden menos claramente, se reflejan
en una reaccion localizada en ciertas partes de algunos huesos. Puesto que los huesos no afectados, asi
como las partes sanas de los afectados, son completamente normales, las lesiones diseminadas
ampliamente constituyen una enfermedad diseminad del hueso.

Trastornos 6seos generalizados debidos a trastornos metabdlicos

(Enfermedad dsea metabdlica)

Las reacciones generalizadas del hueso incluyen alteraciones (aumento o disminucién) en la deposicion
0 resorcién dseas, 0 en ambas. Sin embargo, la deposicion 6sea afecta a los dos procesos mas
importantes de formacién osteoblastica de matriz organica (osteoide) y de calcificacién de ésta para
formar hueso. La resorcidn 6sea implica la eliminacién osteoclastica del hueso formado y la liberacion
de minerales 6seos. En algunos trastornos metabdlicos, tales como el raquitismo y la osteomalacia, la
reaccion generalizada del hueso consiste en una inadecuada calcificacion de la matriz (hipo
calcificacidn). En otros, tales como el escorbuto y la osteoporosis, la reaccion generalizada consiste en
una disminucién en la formacion osteobléstica de la matriz o en un aumento de la resorcion ésea
osteoclastica (o en ambos), acompafiadas de una disminucién de la cantidad total del hueso.

Ademas, puede coexistir una combinacién de dichas reacciones, tal como se observa en la de
osteoporosis e hipo calcificacion en ciertos tipos de raquitismo refractario. Es importante apreciar que
una tercera parte de la cantidad total de mineral 6seo puede perderse antes de que la disminucién de la
densidad radiogréfica de los huesos se detecte facilmente mediante técnicas radiograficas ordinarias.

En algunos de estos trastornos generalizados, el factor causante es nutricional u hormonal y en este caso
se dice que el trastorno es metabdlico, mientras que otros son debidos a una combinacion de factores,
incluyendo tensiones y esfuerzos fisicos. No obstante, en la totalidad de trastornos existe una alteracién
del metabolismo del hueso, y, de acuerdo con ello, es preferible considerarlos conjuntamente en la
amplia categoria de enfermedad 6sea metabdlica.



Raquitismo

El raquitismo puede ser definido como una enfermedad generalizada del hueso en crecimiento
caracterizada por la falta de pronta deposicién de sales de calcio en la matriz 6sea organica (osteoide),
asi como en el cartilago predseo de la lamina epifisaria de la zona de cartilago de calcificacion. La
deposicion normal de calcio en el osteoide y en el cartilago pre6seo depende en gran parte del
mantenimiento de niveles fisioldgicos de calcio y fosforo en el suero, lo que, a su vez, depende del
balance entre los tres factores de absorcion de cada elemento por el intestino, de su excrecién por los
rifiones e intestino, y de sus indices de desplazamiento hacia y desde el hueso.

Factores importantes en el mantenimiento de este balance son la vitamina D, la hormona paratiroidea y
la calcitonina. De este modo, son diferentes los tipos de trastornos capaces de producir la reaccion 6sea
generalizada de raquitismo. Los diversos tipos clinicos de raquitismo se clasifican preferentemente
sobre la base de su causa; las tres principales causas de raquitismo son la deficiencia de vitamina D, la
insuficiencia renal crénica y la insuficiencia tubular renal. Los dos Ultimos tipos de raquitismo no
responden a cantidades normales de vitamina D siendo, por tanto, resistentes a ella.

Patologia

Las alteraciones anatomopatolégicas del raquitismo incluyen una disminucién generalizada de la
matriz calcificada (hueso) y un aumento de la matriz no calcificada (osteoide), con la disminucion
generalizada resultante de la densidad radiografica (rarefaccion) en todos los huesos.

Ademas, en el lugar habitual del cartilago en calcificacion de la lamina epifisaria se forma una amplia
zona de cartilago preéseo no calcificado.

Osteomalacia

La osteomalacia, que quiere decir huesos blandos, es una enfermedad generalizada del hueso adulto

gue se caracteriza por la pronta deposicion de sales de calcio en la matriz 6sea organica (osteoide). Es,

en efecto, raquitismo de adultos, pero la ausencia de laminas epifisarias en los adultos excluye, por
supuesto, las alteraciones de estas localizaciones que se observaron en el raquitismo. Las posibles causas
y tipos de osteomalacia son comparables a las ya descritas al hablar del raquitismo.

Patologia

Las alteraciones anatomopatoldgicas de la osteomalacia, al igual que las observadas en el raquitismo,
incluyen una disminucién generalizada de la matriz calcificada (hueso) y un aumento de la matriz no
calcificada (osteoide) con la rarefaccién radiografica resultante en todos los huesos. Las alteraciones
Oseas pueden agravarse, dando como resultado que los huesos notablemente débiles y blandos se
incurven gradualmente y se vayan haciendo progresivamente deformes.

Microscopicamente, se observan amplios costurones osteoides adyacentes a las zonas relativamente
escasas del hueso calcificado. Ademas, las seudofracturas, conocidas como zonas de Looser, pueden
desarrollarse en la forma moderada grave de osteomalacia, llamada sindrome de Milkman.

Escorbuto (avitaminaosis C)

El escorbuto es una enfermedad generalizada que se caracterizada por un fallo de la formacién
osteoblastica de la matriz 6sea, con la consiguiente disminucién de la cantidad total de hueso
(osteoporosis), y va acompafiada de hemorragias subperiésticas y submucosas. Esta enfermedad,
producida por una falta de vitamina C (acido ascorbico), se presenta en los nifios entre las edades de



seis meses y un afio. El escorbuto grave es hoy dia relativamente infrecuente; no obstante, pueden
observarse casos de escorbuto leve, no sdélo en los nifios, sino también en los ancianos que tienen
tendencia a comer escasos alimentos que contengan vitamina C.

Patologia

La disminucién de la formacién osteoblastica de matriz ésea, en presencia de una resorcion
osteoclastica normal del hueso, explica la osteoporosis generalizada. Puesto que esa matriz no se forma
en los nucleos calcificados de cartilago de la lamina epifisaria; la zona de cartilago en calcificacion
persiste y se engrosa. Sin embargo, la avitaminosis C también aumenta la fragilidad capilar y produce,
por consiguiente, hemorragias espontaneas, no s6lo debajo del periostio laxamente adherido, sino
también debajo de la membrana mucosa de las encias y del intestino.

Cuando la hemorragia subperidstica es masiva, la adherencia normal a la metéfisis de la epifisis y de su
lamina epifisaria esta alterada, produciéndose una separacién epifisaria.

Osteoporosis

La osteoporosis, que significa huesos porosos, es una enfermedad generalizada del hueso que se caracter
por la disminucion de la formacién osteoblastica de la matriz combinada con el aumento de resorcion
osteoclastica del hueso y por la marcada disminucién resultante de la cantidad total de hueso en el esquele
(osteopenia, que significa muy poco hueso).

Mientras que la disminucién de la deposicidn Gsea viene considerandose hace tiempo como el factor princij
del desequilibrio que conduce a la osteoporosis, los datos recientes sugieren que el aumento de resorcidn (
puede ser el factor mas importante, por no decir el inico. Aunque los huesos sean delgados y porosos y ex
muy poco hueso, el que existe esta bien calcificado y su apariencia microscépica es normal (contrariamente
lo que sucede con la osteomalacia).

Factores etioldgicos

Puesto que la osteoporosis generalizada representa no sélo un trastorno de la deposicién 6sea sino tambié
la resorcién, existen varios tipos de osteoporosis que estan basados en el factor mas prominente de su
etiologia, aunque la lesién esquelética resultante sea la misma. Los diversos factores etiolégicos de
produccién de osteoporosis incluyen trastornos hormonales, inactividad y senilidad, aunque pueden estar
combinados dos 0 mas factores en un determinado paciente.

Osteoporosis Hormonal

En algunos pacientes con osteoporosis, la causa subyacente consiste en un desequilibrio hormonal produc
por un aumento de secrecién de hormonas antianabdlicas respecto a la de hormonas anabdlicas. Por tanto
osteoporosis es caracteristica del hipertiroidismo, hiperpituitarismo, hipertiroidismo e
hiperadrenocortisonismo (por causa de una hiperactividad de la corteza suprarrenal, o bien como resultado
un prolongado tratamiento con cortisona).

Los trastornos debidos a diferentes tipos de alteraciéon hormonal se estudian en la seccidn siguiente.

Osteoporosis por inactividad

Cualquier tejido del cuerpo se atrofia cuando no se emplea, y el hueso no es una excepcion. Las presiones
intermitentes del soporte de peso y las tensiones del impulso muscular transmitidas al esqueleto ejercen
fuerzas y tensiones que parecen estimular la deposicion del hueso mediante la actividad osteoblastica. En |



persona que, por cualquier razén, esta confinada a la cama o tiene muy limitadas actividades, la deposicior
hueso se ve superada pronto por la resorcion del mismo, produciéndose como consecuencia una atrofia po
inactividad del hueso (osteoporosis por inactividad).

Este tipo de osteoporosis por supuesto, es mas marcado en aquellas partes del esqueleto que son menos

empleadas, a saber, las extremidades inferiores y la columna vertebral. No hay duda de que la prolongada
inmovilizacion de un miembro, la falta de soporte de peso y la pardlisis pueden producir una osteoporosis p
inactividad localizada, limitada a los huesos que no se emplean.

Osteoporosis posmenopausica y senil

Estos dos tipos de osteoporosis generalizada se estudian conjuntamente debido a que tienen muchos aspe
comunes. Su distincion es algo arbitraria, en el sentido de que cuando las mujeres desarrollan una osteopo
entre la menopausia y la edad de 65 afios, la osteoporosis recibe el nombre de posmenopausica, mientras
cuando los hombres o las mujeres desarrollan dicho proceso a partir de los 65 afios de edad, éste recibe la
denominacion de senil. La osteoporosis posmenopausica y la senil representan con mucho la enfermedad ¢
generalizada que con mas frecuencia puede observarse entre los pacientes. Se ha calculado que es
radiograficamente detectable en un 50% de las personas con mas de 65 afios, y cuando se tiene en cuenta
la cantidad total de hueso debe estar disminuida en un tercio antes de que el descenso pueda detectarse
radiograficamente con facilidad, podra apreciarse gue son verdaderamente muy frecuentes los grados men
graves de osteoporosis posmenopausica y senil.

En el anciano, el hipogonadismo, asi como la inadecuada ingestién dietética de calcio, parecen ser los fact
etioldgicos de este tipo de osteoporosis y, ademas, el proceso puede agravarse por afiadirsele una osteopc
por inactividad asociada con la habitual disminucion de la actividad clinica del anciano.

Caracteristicas clinicas y radiograficas

Los sintomas de osteoporosis generalizada incluyen lumbago crénico e intermitente (que probablemente
guarda relacién con repetidas fracturas microscépicas) asi como dolor 6seo en otros lugares. El paciente sl
presentar un grado anormal de cifosis dorsal. Las fracturas patol6gicas macroscopicas en los lugares antes
mencionados son una complicacion clinica muy frecuente. Las caracteristicas radiograficas presentan
rarefaccidn generalizada de todos los huesos (pero mas marcada en los huesos reticulados), cortezas delg
y evidente deformidad, en particular en los cuerpos vertebrales. El calcio, el fésforo y la fosfatasa alcalina
séricos son normales, pero los estudios metabdlicos pueden revelar un balance calcico negativo.

Hiperparatiroidismo (osteodistrofia paratiroidea) (osteitis fibrosa quistica)

La osteodistrofia paratiroidea es una osteopatia generalizada rara que procede del hiperparatiroidismo
y se caracteriza por una combinacién de excesiva resorcion osteoclastica, generalizada y localizada, del
hueso con fibrosis medular. Por lo tanto, la enfermedad 6sea que resulta esta constituida, no soélo por
una forma generalizada de osteoporosis, sino también por lesiones osteoliticas diseminadas.

La columna vertebral

Entre las deformidades de la columna vertebral existen cuatro tipos fundamentales que se
corresponden con los cuatro movimientos fundamentales de la misma:

1.- Cifosis o deformidad en flexion fija.

2.—- Lordosis o deformidad en extensidn fija.



3.— Deformidad en flexién lateral.
4. — Deformidad en rotacion.

Las dos ultimas con frecuencia se presentan combinadas, como ocurre en la escoliosis.

Concepto

En términos generales, se puede definir la escoliosis como una curva lateral de la columna vertebral.

Sin embargo, desde ahora interesa separar la denominada escoliosis estructurada o auténtica, en la que
la curva lateral se afiade rotacion vertebral fija—manifestada clinicamente cuando el paciente se inclina
hacia delante—de la escoliosis no estructurada o compensatoria, que tiende a mantener el alineamiento
de la cabeza sobre la pelvis y en la que la rotacion fija y la deformacién permanente de las vértebras
estan ausentes.

Por tanto, los elementos esenciales y determinantes de una escoliosis son la desviacion lateral, la
rotacion y la deformidad en cufia de las vértebras, siendo ésta Ultima la resultante de las dos anteriores.

Desviacion lateral es la pérdida del alineamiento normal del eje longitudinal de la columna vertebral en
el plano frontal.

Rotacidn es el giro de un segmento de la columna vertebral sobre el eje longitudinal, con
desplazamiento de los cuerpos hacia la convexidad de la curva. El grado maximo de rotacién se localiza
a nivel del 4pice de la curva y, en términos generales, es proporcional al grado de angulacion.

Acufiamiento es el aplastamiento asimétrico del cuerpo vertebral en el lado céncavo de la curva, y es
secundario a la desviacion lateral y rotacién en la escoliosis denominada idiopatica. En la escoliosis
congénita una vértebra menos desarrollada en un lado (hemivértebra, vértebra en cufia) es la primera
causante de la escoliosis (FERRER, CEBALLOS Y PALAZON, 1968).

No se puede decir que la columna normal sea absolutamente recta cuando se observa en una
radiografia de frente, sino que la normalidad es algo variable. En general, se esta de acuerdo en aceptar
gue una curva raguidea no debe diagnosticarse como curva escoliética mientras no sobrepase 10°; esto
permite que un amplio nimero de pacientes con curvaturas de grado menor sea considerado como
normal. Las curvas raquideas menores de 10 ° pueden ser diagnosticadas como escoliosis posturales y
aguellas curvas secundarias a dismetria de las extremidades inferiores se consideraran como escoliosis
funcional. Solamente las curvas mayores de 10° con alteraciones estructurales, incluida la rotacién,
deberan ser diagnosticadas como escoliosis idiopatica.

La escoliosis puede estar asociada a cifosis y lordosis, hablandose de cifoescoliosis y lordoescoliosis.

Cifosis y lordosis

Segun Schede (1972), la postura humana es la expresion de la lucha entre la fuerza de la gravedad y la
estacion erecta. Por ello, el trastorno postural se puede comparar con un déficit de la fuerza muscular
necesaria para la estacion erecta. El cuadro clinico siempre estd dominado, segin la ley de la
adaptacion funcional, por una alteracién de la estatica y de la dinamica de la columna vertebral entera,
en el sentido de una alteracion patolégica permanente de la incurvacion anterior, con el
correspondiente impedimento funcional.

Se llama cifosis a la acentuacién anormal y estable de la curva de convexidad posterior de la columna
vertebral entera o de alguna de sus partes.



Lordosis es una acentuacion patolégica permanente de la curva de convexidad anterior. Los términos
vienen del griego kifos, que significa incurvacién posterior de la espalda.

Esta definicion simple debe actualizarse con una visiébn mecanica. Deformidad en cifosis es una curva
anormal posterior en el plano sagital debida a traumatismos o a algunos procesos patoldgicos. La
magnitud de la curva resultante se define como igual o superior a 40° del angulo de COBB en la region
toracica. Para la columna cervical y lumbar, que se encuentran normalmente en lordosis, hay que
sugerir que cualquier curva posterior de importancia sea considerada como una deformidad cifética
(aplanamiento de la lordosis). Por ello 5° 0 mas de angulacién posterior fija en la columna cervical y
lumbar servira para definir una deformidad cifética.

La forma de la cifosis viene determinada por la localizacion y la extension de la curva fija. Si se
encuentra fija e incurvada de manera uniforme una porcién mas bien larga de la columna vertebral
toracica, entonces hay que hablar de cifosis de gran curvatura o cifosis de radio amplio. Sin embargo,
en la incurvacion participan segmentos mas pequefos resulta entonces una cifosis de curvatura corta o
de radio corto. Finalmente, si esta alteracion interesa a una o dos vértebras se origina entonces una
cifosis de radio agudo, denominada cifosis angular o giba.

Estas alteraciones ciféticas que afectan al segmento vertebral toracico producen alteraciones de la caja
toracica que dependen del lugar y grado de la curvatura. En las cifosis de caracter evolutivo, la altura
del térax se reduce, mientras que el diametro anteroposterior aumenta. En el vértice de la cifosis las
costillas tienden a enderezarse, mientras que las partes laterales de la caja toracica se aplanan.

Si la cifosis se forma en la regién cervical o lumbar se produce un aplanamiento de la curvatura de
convexidad ventral (lordosis) lo que conduce a su enderezamiento, por lo que también se habla de
cifosis relativa.

La cifosis, cualquiera que sea su causa, se acompafia de un cambio en la forma y funcién de la columna
vertebral entera, con los consiguientes fendmenos de compensacion. En este sentido es especialmente
evidente la correlacion entre la cifosis —habitualmente primaria— y la lordosis de compensacion-—
secundaria. En otras palabras, la lordosis la mayor parte de las veces es secundaria y compensadora,
aungue también hay algunas formas primarias.

La clasificacion de las alteraciones de las curvas vertebrales en el plano sagital ha evolucionado
bastante. STAFFEL (1889) clasifico la postura humana en tres grupos: redonda, plana y lordética.

En la progresidn de la cifosis hay tres factores fundamentales:

 La cantidad y duracién de la carga (peso corporal).

» La importancia de la angulacién en cualquier momento dado.

* El efecto de la carga asimétrica sobre la placa de crecimiento. Asi a mayor cifosis, mayor
retraso de crecimiento en la parte anterior de la placa, que produce crecimiento asimétrico y
mayor cifosis (MOE, WINTER, BRADFORD, LONSTEIN, 1978).

La lordosis es secundaria la mayor parte de las veces a cifosis; otras veces es primaria.
La lordosis primitiva habitualmente es debida a una malformacién congénita de la columna vertebral
de uno o mas cuerpos vertebrales (hemivértebra ventral) o a una anomalia de posicién congénita del

sacro. Entre ellas hay dos que conviene conocer, el sacro arqueado y el sacro agudo.

Normalmente la forma de la lordosis lumbar se debe al &ngulo que forma el platillo superior del sacro
con la horizontal, que suele ser de unos 143°. Se habla de sacro agudo cuando el angulo lumbosacro es



mayor de lo normal y de sacro arqueado cuando las vértebras sacras superiores forman con las
inferiores un angulo abierto adelante.

La lordosis secundaria es un fendmeno de compensacién estatico-muscular en que la inclinacién
anterior de la pelvis es el fenébmeno dominante.

Lesiones vertebrales

Las fracturas vertebrales se pueden dividir en tres grupos segln que se afecten los tres componentes
anatémicos de una vértebra: cuerpo vertebral, arco neutral y apofisis musculares. La lesion esta en
intima relacion con la funcién de cada elemento lesionado. Asi, los cuerpaos vertebrales transmiten el
peso del cuerpo y se fracturan por la fuerza compresora de un exceso de peso.

Las laminas, apdfisis articulares y pediculos vertebrales protegen la médula espinal y las raices
nerviosas. Se fracturan por accién de una fuerza que tiende a producir un desplazamiento.

Las apofisis transversas y espinosas sirven de insercion a los masculos. Habitualmente se fracturan por
accion de una accién muscular violenta e incontrolada y el desplazamiento de los fragmentos siempre se
debe a la retraccion de los muasculos.

Las apofisis transversas se fracturan especialmente en la region lumbar y a veces en la cervical. En la
primera suelen afectarse varias apdfisis transversas de un lado por accién del misculo cuadrado
lumbar y mas que una fractura representa un desgarro de los masculos de la pared abdominal
posterior.

En la regidn cervical las apdfisis costotransversarias se fracturan con mucha menor frecuencia, pero
siempre deben orientar como un traumatismo por traccidn del plexo branquial, y suele ser un signo de
mal prondstico.

Las apofisis espinosas toracicas, lo mismo que la prominente apéfisis, pueden fracturarse y con
frecuencia se acompafian de seudartosis.

Lesiones neurolégicas

Siguiendo a STAUFFER (1978) las lesiones neurolégicas se pueden agrupar en tres apartados:

* Lesiones de las raices nerviosas
 Lesiones medulares incompletas
 Lesiones medulares completas

Lesiones de las raices nerviosas: Las raices nerviosas que salen del conducto raquideo por los foramina
intervertebrales se lesionan frecuentemente en fracturas de las carillas articulares y de los pediculos.
Son similares a las de los nervios periféricos y, en la mayor parte de los casos, se puede conseguir la
recuperacion de la raiz afectada.

Lesiones medulares incompletas: Se pueden producir lesiones de la médula con integridad parcial de la
funcioén neural en ciertas zonas; la mayor parte de las lesiones dseas incompletas pueden clasificarse en
una de las siguientes categorias:

—-Sindrome medular anterior de SCHNEIDER. El cuadro clinico corresponde a la afectacion de la parte
anterior de la médula, mientras las columnas posteriores permanecen integras. El paciente muestra
pardlisis motora completa e igualmente anestesia tactil fina y a la temperatura, en tanto que el tacto



grosero, la sensibilidad propioceptiva y cenéstica (cordones posteriores) permanecen intactos.

—-Sindrome medular central de SCHNEIDER. En este caso, sélo las fibras mas periféricas de los cordones
medulares no se afectan, de manera que el paciente mantiene la sensibilidad en la zona inervada mas
distalmente. También permanece intacta o puede esperarse al menos la recuperacion de la fuerza
motora en los musculos inervados distalmente, es decir, de los flexores de los dedos y e los esfinteres
vesical y anal.

—-Sindrome de BROWN-SEQUARD o de hemiseccion medular. Aqui el paciente conserva la funcién de
los cordones del lado opuesto a la lesion espinal. Esto le permite el control motor voluntario de los
musculos del lado contralateral a la lesion y la percepciéon de sensibilidad del mismo lado.

—-Sindrome medular posterior. En este sindrome se afecta solamente la columna dorsal posterior, y el
paciente pierde, por tanto, solamente el sentido cenestésico o posicional de sus extremidades, igual que
el paciente de tabes dorsal; es raro.

Lesiones medulares completas: Si el paciente tiene anestesia y pardlisis completa distal al nivel de la
lesion y esta paralisis persiste mas de 24 horas, se puede anticipar que la lesion medular es completa y
no ocurrira ninguna recuperacion. Si la exploracion clinica revela que el paciente tiene una lesion
incompleta, por el contrario, habitualmente ocurre una recuperacién progresiva que es variable.

Es importante saber que las raices nerviosas situadas dentro del canal raquideo pueden lesionarse
asociadamente a la médula espinal. Son lesiones de la neurona motora inferior y producen una paralisis
flaccida que tiene mejor prondstico para la recuperaciéon que la lesion medular.

En la regidn cervical suelen lesionarse dos raices, una a cada lado del punto de fractura vertebral en su
salida por el agujero de conjuncion. Hay que esforzarse y preocuparse mucho en proteger la raiz de
lesiones ulteriores ya que el funcionamiento de una raiz nerviosa en el paciente tetrapléjico es de gran
importancia para su rehabilitacion.

En la regidn toracica varias raices atraviesan la zona lesionada debido al ascenso de la médula durante
el desarrollo. La recuperacion de estas raices es muy dificil, pero no es importante para la recuperacion
del parapléjico, ya que solo aportan inervacién motora a varios masculos intercostales e inervacion
sensitiva en las paredes laterales del térax.

En la regidn dorsolumbar la médula espinal consta de los segmentos sacros del cono medular, en tanto
gue las raices lumbares atraviesan esta zona dentro del conducto raquideo. En consecuencia, una lesion
de la union dorsolumbar produce una lesion medular que afecta a los segmentos sacros y una lesion de
la cola de caballo que afecta a los segmentos lumbares en sentido motor y sensitivo.

La médula espinal termina aproximadamente a nivel del espacio vertebral. Por tanto, las lesiones
distales son exclusivamente lesiones de la cola de caballo desde el punto de vista neuroldgico. Esto
conlleva una paralisis de los musculos voluntarios inervados por las raices lumbares y sacras y también
una pardlisis de los esfinteres vesical y anal.

Etiopatogenia
Etiologia
Las zonas de la columna vertebral que tienen mas movilidad son las que presentan mayor riesgo para

sufrir fracturas y luxaciones, como ocurre en la charnela craneoraquidea, la regién cervical media y la
charnela dorsolumbar.



Las lesiones vertebrales pueden presentarse a cualquier edad. Asi, el recién nacido puede presentar
lesiones obstétricas, el nifio es propenso a sufrir lesiones de la region cervical, el adulto es quién mas se
afecta por grandes traumatismos y el anciano esta especialmente predispuesto, a causa de la
osteoporosis vertebral, a sufrir fracturas en una o varias vértebras.

Existe cierto predominio por el sexo femenino en las lesiones osteoporéticas, pero en general es el
hombre el mas expuesto por razones laborales de mas riesgo y esfuerzo.

Segun STAUFFER (1978), sobre una importante estadistica de casi dos mil lesionados del raquis,
atendidos durante un periodo de 10 afios, la proporcién segun etiologias fue la siguiente:

Accidentes por automovil......................... 43%
Lesiones por armas de fuego.................... 20%
CaIdaS. . .ceeiiiieieeeie e 12%
Saltos al agua........cccccccveeeiie i, 8%
Accidentes de MOotO..........cccvvvvvveeeenrininnne 6%
VA0S, ..cccoiiiiieieeee et 11%
Huesos

Formacion resistente y dura, de color blanquecino; en su conjunto los huesos constituyen el esqueleto
de la mayoria de los vertebrados.

Los huesos constan principalmente de la sustancia 6ésea y de la médula 6sea, contenida en el interior de
la primera. La sustancia 6sea es la que da al hueso su forma, y en su mayor extension esta
exteriormente recubierta por el periostio, membrana rica en vasos y nervios, y por medio de la cual se
establece la conexion de los huesos con los cartilagos, los tendones y los musculos, asi como con otras
formaciones vecinas. Segun su forma los huesos se dividen en largos y cortos.

Introduccién

Mediante este trabajo aprenderemos a conocer mas a fondo las enfermedades mas comunes que afectan
tanto a la columna vertebral como de los huesos en si.

Ademas sabremos como cuidarnos y protegernos para que estas enfermedades no nos afecten a
NOSOtros 0 a nuestros seres Mas cercanos.

Conclusiones

Este trabajo me sirvié para conocer mas a fondo lo gue sucede con nuestros huesos si no los sabemos
cuidar, también aprendi que la alimentacién influye mucho en las enfermedades de éstos.

En cuanto a la columna vertebral aprendi las formas correctas de sentarse y de andar para no desviarla
o causarle mayores problemas, asi, cuidandonos podemos llevar una vida tranquila y sana.
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