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COLUMNA
             3-
ENFERMEDAD
PROFESIONAL.

2.
ACCIDENTE

DE
TRABAJO

           1- 
ENFERMEDAD
INCULPABLE.



GENERALIDADES:

COLUMNA NORMAL













PARA EVALUARLA
1- Clínica: palpación,tono,
trofismo, fuerza muscular ,
sensibilidad y reflejos.
2- Rx, TAC, RMN, EMG con
potenciales evocados
somatosensitivos,
goniometria, entre otros.



1-PATOLOGÍAS
INCULPABLES DE
COLUMNA:



-DEFORMIDADES
DE LA COLUMNA:













La Escoliosis puede producirse
por fracturas de cuerpos
vertebrales o listesis, pero en
ausencia de esto jamás se
produciría de manera  exógena un
cambio en las curvaturas de la
columna: por ejemplo una caída
y/o trauma directo o indirecto
sobre la columna.









ESPONDILOLISTESIS:
Es el desplazamiento
de una vertebra sobre
la otra.



Existen dos tipos:
Anterolistesis.
Retrolistesis.









SACRALIZACIÓN L5:







ESPONDILOSIS:





ESPONDILOLISIS:





CANAL ESTRECHO:





HEMIVERTEBRAS:







DESHIDRATACIÓN
DISCAL:





ARTROSIS
INTERFACETARIA:













V.D.C 
EN COLUMNA:

PRODUCTO DE UN  
ACCIDENTE
LABORAL:



FRACTURAS DE
COLUMNA:



Evaluar el antecedente de que
tipo de atención y tratamientos
tuvo en la ART y/o guardia de

primer contacto, si consta
haber existido un trauma de

alta energía:

ATLS (Advanced trauma life
support).
ESCALA DE ASIA (American Spine
Injury Association).



Las fracturas son el
resultado de una carga axial

inadecuada con o sin un
componente rotacional o

una distracción/luxación en
el contexto de un trauma.



La causa más común es por caída
de altura (39%) seguida de

accidentes de tráfico(26,5%).

Las fracturas relacionadas por
caídas se distribuyen más
uniformemente en toda la

columna, por accidentes es más
frecuente en la columna cervical y

torácica.





FRACTURA CERVICAL
SUPERIOR 

(SUPRA-AXIAL)
DE CÓNDILO
OCCIPITAL:







SUBLUXACIÓN
ATLANTOAXOIDEA:





SUBLUXACIÓN
ATLANTO-

OCCIPITAL:





FRACTURA DE ATLAS
C1:





FRACTURA DEL AXIS
C2:







FRACTURA DE
APOFISIS

ODONTOIDES:





FRACTURA DE
APOFISIS

ESPINOSA:





FRACTURAS
SUBAXIALES
CERVICALES:









FRACTURAS
TOTACOLUMBARES:









FRACTURAS CON
ACUÑAMIENTO:









ESPONDILOLISTESIS
POST -TRAUMÁTICA







HERNIAS DISCALES:







Abombamiento Dical:

Cuando la salida del material
discal que excede el cuerpo
vertebral es mayor a un 30% de
la circunferencia, es una salida
difusa, no suele ser quirúrgico.
Pueden revertir ad integrum con
el reposo relativo, NO ES UNA
HERNIA.



FISURA ANULAR:



HERNIA PROPIAMENTE
DICHA:

 Salida del material discal es de
menos del 30% de la circunferencia
del cuerpo vertebral.



CLASIFICACIÓN:
Según la relación con el anillo

fibroso:

Hernia Protruida: cuando el
cuello del material que sale es
mayor que la punta.

Hernia Extruida: cuando el cuello
del material es menor que la
punta.



CLASIFICACIÓN:







TIPOS:





HERNIAS DISCALES :
EPIDEMIOLOGÍA  Cervical

Sexo: más frecuente en
hombre que en mujeres.
Edad: 40-50 años
Localización más frecuente de
hernia en zona cervical:

                               -C5-C6 (20%).
                               - C6-C7 (60%).



HERNIAS DISCALES :
EPIDEMIOLOGÍA Lumbar

Sexo: 2-3 varones /1 mujer
Edad: 30-50 años

Localización más frecuente en
zona lumbar:- L5-S1 45-50%          

-L4-L5 40-45%
                    -  L3-L4 5%







Criterios Médicos Quirúrgicos:

 Absolutos para tratamiento de
una Hernia Discal:

Síndrome de Cauda Equina.1.
Déficit neurológico progresivo.2.

De indicación Relativa: dolor de
mas de 6 semanas de evolución
sin rta a tto conservador.



Criterios Médicos y/o clínicos
quirúrgicos para  no operar una

hernia discal:

-Riesgos del paciente para exponerse a una
cirugía (cardiopatía, riesgos vasculares de
trombosis-plaquetopenia/sangrado, DbM
descompensada, riesgos de infecciones,
alergia a medicamentos, edad, entre otras).
-Criterio de no necesidad por no
encontrarse la hernia complicada (ganancia
de la intervención VS riesgos).



CERVICOBRAQUIALGIA
POST -TRAUMÁTICA





LUMBALGIA POST-
TRAUMÁTICA:







Uno de los problemas de
salud más común:

-Prevalencia muy alta del
80 -85% de los pacientes

tiene un episodio de
lumblagia en la vida.



No hay ningun disparador/
indicador puntual para la
lumbalgia inespecifica
(90%) que sea confiable de
ser la causa morfológica
puntual, tema de mucha
controversia en el mundo,
aún esta en investigación y
se discute...





Modelo simplista del dolor:
Primers de revista Nature

( no hay correlación de clínica con
hallasgos  por ej: pérdida de la lordosis,

discos deshidratados, cambios modic
entre otros).



 EVALUACIÓN DE LA
LIMITACIÓN FUNCIONAL Y
ANQUILOSIS POR CADA
SEGMENTOS DE LA
COLUMNA:



 Se procede a la realización
de estas mediciones
mediante un elemento
llamado Gonimetro, SÓLO se
evaluará a las que deriven de
un accidente laboral o
secuelas de la consolidación
viciosa.













 CONCLUSIONES:
-Evaluar primero el nexo causal, la
fuerza/ cinética de la
contingencia/trauma.
-Evaluar si hay patología real
causada por el siniestro  
denunciado, descartando presencia
de patologías inculpables.



 CONCLUSIONES:
-Evaluar las zonas afectadas: lo
anatómico, lo clínico( fuerza, tono,
trofismo, sensibilidad y reflejos),
limitación funcional (si la hubiera por
cada región mediante goniometría, la
cual debería de ser plasmada en las
pericias y ser reproducible en futuros
exámenes del peticionante).



 CONCLUSIONES:
-La limitación funcional y la
anquilosis solo se evaluara en caso
de que sea resultante de secuelas
de un accidente o de consolidación
visiosa.  



 CONCLUSIONES:
-En los pacientes afectados de
invalideces múltiples producto de
lesiones anatómicas y/o funcionales
en un mismo segmento corporal,
proveniente del mismo siniestro,se
procederá a la suma de todas ellas
de manera aritmética.



 CONCLUSIONES:
-Respetar lo solicitado por el
baremo del decreto 659/96, en
cada encuadre patológico: (por ej el
dolor puro, no acompañado de
signos objetivos de organicidad, no
será objetivo de incapacidad
permanente por lo que tampoco de
resarcimiento económico).



 CONCLUSIONES:
-Si el trabajador presentara con
anterioridad, limitación de los
movimientos de una o varias
articulaciones, se tomará como normal
la capacidad restante de esa/s
articulación/es y se harán los cálculos
de la nueva rigidez proporcionalmente a
dicha capacidad restante.
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