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Resumen

En este trabajo se realiz6 un analisis de la biomecanica del trauma y otros aspectos médico
legales de las lesiones y patologias de tejidos blandos y articulares de la columna
toracolumbar en la Valoracion del Dafio Corporal de los accidentes laborales con trauma
dorsolumbar. El disefio del estudio fue no experimental, de tipo transeccional descriptivo,
con un enfoque cuantitativo, utilizando como muestra 83 dictdmenes de la Unidad Médico
Legal Laboral de San José emitidos entre el afio 2019 y 2020, de los cuales se extrajeron los
datos en relacién con las lesiones y patologias documentadas a nivel de tejidos blandos y
articulares de la columna toracolumbar, las formas en que ocurrieron los accidentes laborales
reclamados y el tipo de trauma consignado por el Médico Forense en el informe pericial. Los
resultados obtenidos de la informacién recolectada, evidenciaron que la forma mas comun
en la que ocurrieron este tipo de accidentes laborales con trauma en la columna toracolumbar,
se tratd de precipitaciones y que en un importante nimero de casos no se documento
explicitamente, en los apartados de Historia o Fundamentacion Médico Legal del dictamen,
el tipo de trauma que actudé sobre la columna vertebral. Los datos derivados de esta
investigacion permitieron conocer ademas, que las patologias discales corresponden al
hallazgo méas frecuentemente documentado en el estudio de los accidentes laborales con
trauma dorsolumbar. Con base en los resultados obtenidos y la revision bibliogréfica del
tema, se construy6 una propuesta de Protocolo de Valoracién de Dafio Corporal en accidentes

laborales con trauma dorsolumbar.



Abstract

This investigation consisted of an analysis of the biomechanics of trauma and other medico-
legal aspects of injuries and pathologies of soft and articular tissues of the thoracolumbar
spine carried out in the Assessment and Evaluation of Bodily Injury in occupational accidents
with thoracolumbar trauma. The study design was non-experimental, descriptive, with a
quantitative approach, using as a sample 83 medico-legal reports of the Unidad Médico Legal
Laboral in San José issued between 2019 and 2020, from which data were extracted in
regards to injuries and pathologies documented in the soft and articular tissues of the
thoracolumbar spine, the ways in which the claimed work accidents occurred and the type of
trauma recorded by the forensic doctor in the expert report. The data derived from this
research revealed that disc pathologies are the most frequent finding documented in
occupational accidents with thoracolumbar trauma. In addition, it was evidenced that falls
from heights are the most common way in which these occupational accidents with trauma
to the thoracolumbar spine occur, and that in a significant number of cases the type of trauma
inflicted upon the spine is not documented in the forensic report. Based on the results
obtained and the review of the literature, we proposed a Protocol for the Assessment and

Evaluation of Bodily Injury in occupational accidents with thoracolumbar trauma.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1 El Problemay su Importancia

El trabajo puede actuar como un factor que modifica las condiciones de vida, enfermedad y
muerte de los seres humanos; es decir que asi como “valoriza y dignifica al hombre, puede
provocar sufrimiento y enfermedad cuando no es realizado en condiciones adecuadas que no

favorecen las capacidades psiquicas y fisioldgicas de los individuos” (Santos et al., 2017, p.

2).

A consecuencia del trabajo pueden surgir riesgos laborales, los cuales agrupan las
enfermedades y accidentes que encuentran su origen o causa en el trabajo (Cafadas, 2018).
En Argentina por ejemplo, estas enfermedades y accidentes profesionales han generado un
negocio que algunos han denominado “la industria de juicios laborales” (Fornari, 2018),
donde personas fingen accidentes o intentan adjudicar enfermedades preexistentes o ajenas a
la actividad productiva que realizan, con el fin de obtener una ganancia econémica; lo que
en el afio 2015 representd un incremento del 96,1 % de litigiosidad en lo que respecta a
riesgos laborales (Fornari, 2018). Dicho escenario no dista de la realidad costarricense, y es
este uno de los motivos por los que es importante que el Médico Forense conozca cuales son
las herramientas que tiene a su disposicién para realizar una adecuada Valoracién del Dafio
Corporal y fundamentar objetivamente sus conclusiones en materia pericial laboral, y

especificamente al momento de valorar un accidente de trabajo.

Un accidente es un acontecimiento aleatorio y mas especificamente “una cadena de eventos,
sucesos y condiciones que terminan produciendo un dafio o pérdida” (Botta, 2018, p. 10).

Dentro del ambiente laboral se considera que un accidente es “producto del trabajo” cuando



ocurre mientras el individuo labora, es decir cuando este se encuentra produciendo bienes o
servicios o partes de ellos; mientras que se le conoce como accidente “en ocasion del trabajo”
cuando este ocurre no precisamente al realizar tareas productivas, sino mientras se llevan a
cabo actividades por el simple hecho de tener que trabajar; en este sentido el accidente “in
itinere” que sucede mientras el trabajador se desplaza de su casa al trabajo o viceversa es
entonces un accidente “en ocasion del trabajo”; sin embargo muchas legislaciones, dentro de

ellas la costarricense, lo contemplan como un accidente “producto del trabajo” (Botta, 2018).

Es asi que de acuerdo con el articulo 196 del Cdédigo de Trabajo de Costa Rica (1943), se

denomina accidente de trabajo a todo aquel:

que le suceda al trabajador como causa de la labor que ejecuta 0 como consecuencia
de ésta, durante el tiempo que permanece bajo la direccion y dependencia del patrono
0 sus representantes, y que puede producirle la muerte o pérdida o reduccion, temporal

0 permanente, de la capacidad para el trabajo. (p. 119)

En un accidente de trabajo debe existir una relacion entre el dafio que generd el evento y la
actividad que estaba desarrollando el individuo al momento de los hechos, y esa relacion
debe poder ser explicada mediante un proceso causal 16gico; si no se puede relacionar el dafio
de la persona accidentada con el trabajo que estaba realizando en ese momento, se debe

concluir que el efecto lesivo no fue producto de los hechos descritos (Botta, 2018).

El establecimiento de la relacion de causalidad es entonces uno de los elementos més
importantes en la Valoracion del Dafio Corporal dentro de la Medicina Legal Laboral,
referida esta como la relacién causa-efecto que permite demostrar que una determinada causa

es la responsable de un efecto especifico (Jiménez Quirds, 2015). Por lo anterior, el médico



legista debe hacer uso de una serie de herramientas para llevar a cabo el analisis y
establecimiento o descarte del nexo causal entre un supuesto evento traumaético y los
hallazgos que muestra una persona posterior al trauma narrado (Bescds, 2017). Los peritos
deben inicialmente conocer la historia natural de las lesiones o patologias documentadas para
poder asi realizar un interrogatorio adecuado al momento de la valoracién, un examen fisico
minucioso y dirigido, asi como el estudio de documentos médicos y andlisis de pruebas
complementarias que permitan confirmar o descartar dicha relacion de causalidad, para
determinar entonces si el peritado amerita una incapacidad temporal y/o permanente y

asignarlas de la forma méas objetiva posible (Vargas, 2000).

Segun datos del Consejo de Salud Ocupacional de Costa Rica (2020), la poblacion ocupada
para el afio 2019 fue de 2.182.818 personas, de las cuales el Instituto Nacional de Seguros
(INS) report6 un total de 1.442.339 individuos asegurados por riesgos del trabajo y 126.683
casos de denuncias por siniestralidad laboral (2.344 mas respecto al afio 2018), de los cuales

el 67% requirieron un dia o mas de incapacidad laboral.

El Consejo de Salud Ocupacional de Costa Rica no aporta datos en cuanto a la distribucion
de la siniestralidad laboral por region anatomica, sin embargo, de acuerdo con la Oficina de
Estadisticas Laborales de los Estados Unidos, para el afio 2007, de las lesiones que
requirieron incapacidad laboral temporal, la region anatobmica mas afectada fue el tronco

(33%) y especificamente el hombro y la espalda (CIRSA, 2009).

El Trauma Raquimedular (TRM) “abarca las lesiones de origen traumaético que afectan
conjunta- o aisladamente a las estructuras oOseas, cartilaginosas, musculares, vasculares,
meningeas, radiculares y medulares de la columna vertebral a cualquiera de sus niveles”
(Padilla-Zambrano et al., 2017, p. 47). La columna vertebral toracolumbar por sus

3



caracteristicas anatomicas es, por ejemplo, especialmente propensa a sufrir fracturas
(Barreras, 2010) con diversas consecuencias psicosociales para la persona y su familia,
siendo asi generadora de importantes procesos de discapacidad (Henao-Lema y Pérez-Parra,

2010).

Actualmente se considera al traumatismo de la columna vertebral como una patologia con
gran morbilidad y que corresponde a una cantidad importante de casos de Valoracion del
Dafio Corporal en Medicina Forense, cuyas principales causas son los accidentes de transito
(76%), caidas (17%) y accidentes laborales (7%) (De Pablo Marquez et al, 2017). El trauma
en el segmento toracolumbar de la columna vertebral se relaciona con una disminucién en la
productividad y la calidad de vida de quienes lo sufren, asi como una carga econdémica en los
sistemas de salud, siendo que los trastornos de la columna vertebral son una de las causas
principales de incapacidad en personas en edad productiva y afectan a mas de 600 mil
trabajadores al afio con un costo aproximado de 50 billones de ddlares anualmente segln
datos de la Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional en Estados Unidos

(Occupational Safety and Health Administration [OSHA], 1999).

La Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo (EU-OSHA) propuso en el afio
2000, realizar investigaciones para indagar mas sobre la fisiopatologia de las patologias de
la columna toracolumbar, asi como desarrollar modelos y estudios que permitan entender
mejor las propiedades biomecanicas de las vértebras, discos y estructuras ligamentarias para
de esta forma valorar su respuesta ante distintos traumas y comprender mas a fondo los

traumatismos y patologias de la columna vertebral (De Beeck y Hermans; 2000).

En un estudio publicado en Australia en 2018 por Sharwood et al., se analizaron las
caracteristicas epidemioldgicas, contexto ocupacional y los costos hospitalarios derivados de

4



traumatismos de la columna vertebral de origen laboral, concluyendo que aln se requiere de
mas investigacion para entender los factores que contribuyen a que se produzcan lesiones de
la columnaen el lugar de trabajo y las particularidades del entorno laboral en que se producen

dichos traumatismos (Sharwood et al., 2018).

En razén de lo anterior es que se considera importante continuar investigando este tipo de
traumatismos y patologias evidenciadas en los accidentes laborales con trauma en la columna
toracolumbar, ya que la valoracion de estos casos se convierte en todo un reto para el Médico
Forense que debe establecer una relacién de causalidad con elementos objetivos para
fundamentar su pericia. Se hace necesario asi para la Medicina Forense del Trabajo en Costa
Rica, establecer metodologias que faciliten y estandaricen la valoracion del trauma de la
columna toracolumbar y que sirvan de punto de partida para la evaluacion de estos

trabajadores en el contexto médico legal.

1.2 Justificacion

La presente investigacion busca ser un elemento Gtil y de referencia para el Médico Forense
en la Valoracién del Dafio Corporal de accidentes laborales con trauma dorsolumbar, esto
por cuanto la columna vertebral es una estructura de tal complejidad que el conocimiento que
se tiene de la misma y sus lesiones no suele ser del dominio médico general, sino que se
encuentra generalmente mas limitado a los especialistas en Neurocirugia, Ortopedia o incluso

Radiologia.

En ese sentido, es importante conocer los traumatismos y patologias de la columna
toracolumbar que se documentan con mayor frecuencia en el contexto de un accidente
laboral, para estudiar la biomecanica del trauma involucrada y comprender cuales son los

mecanismos lesionales o factores etioldgicos que guardan relacion de causalidad con dichos
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hallazgos. Lo anterior permitird al Médico Forense determinar con mayor grado de
objetividad cientifica, cual es la evolucion natural de dichas lesiones y patologias y por
consiguiente, tener mayor claridad sobre cuales diagnosticos no guardan relacion de
causalidad con un evento traumatico puntual como seria un accidente laboral, sino méas bien
con procesos degenerativos o relacionados con alguna patologia o condicién, que no tienen

por causa el trabajo.

Por otro lado, el conocer con mayor profundidad las consecuencias y/o secuelas que pueden
derivar 0 no de un accidente laboral con trauma en la columna toracolumbar, permitira
brindar recomendaciones respecto a elementos importantes de la valoracion clinica médico
legal que deben estar presentes en el abordaje de estos casos y hacer asi un uso mas eficiente
de los recursos que ofrece el sistema, ya que el perito contara entonces con una guia que
facilite el andlisis pericial y el consecuente establecimiento de las conclusiones médico
legales, con el fin de que las Autoridades Judiciales cuenten con elementos objetivos y

cientificos que les permitan brindar una adecuada resolucion a los conflictos de este tipo.

Tomando en cuenta lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe una metodologia estandarizada desde la perspectiva médico legal que permita una
valoracion integral y objetiva de las patologias de tejidos blandos y articulares mas frecuentes
de la columna toracolumbar en los accidentes laborales, para facilitar asi el andlisis de la
relacion de causalidad, la elaboracion y fundamentacion de este tipo de pericias en el area de

la Medicina Forense del Trabajo?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

1-

Analizar desde la perspectiva médico legal la biomecanica del trauma en la Valoracion
del Dafio Corporal de las lesiones y patologias de tejidos blandos y articulares de mayor
incidencia en los accidentes de trabajo con trauma en la columna toracolumbar valorados

en la Unidad Médico Legal Laboral de San José entre el afio 2019 y 2020.

1.3.2 Objetivos Especificos

1-

Determinar cudles formas de accidente se presentan con mayor frecuencia en los
dictamenes médico legales correspondientes a accidentes de trabajo con trauma en la
columna toracolumbar valorados en la Unidad Médico Legal Laboral de San José entre
el afio 2019 y 2020.

Exponer los traumas que se presentan con mayor frecuencia segun la descripcion
documentada por los Meédicos Forenses en los dictamenes médico legales
correspondientes a accidentes de trabajo con trauma en la columna toracolumbar
valorados en la Unidad Médico Legal Laboral de San José entre el afio 2019 y 2020.
Identificar las lesiones y patologias en tejidos blandos y articulares que se documentan
con mayor frecuencia en los dictdmenes médico legales correspondientes a accidentes de
trabajo con trauma en la columna toracolumbar valorados en la Unidad Médico Legal
Laboral de San José entre el afio 2019 y 2020.

Proponer una metodologia de valoracién clinico-forense en las lesiones y patologias de
mayor incidencia para el estudio de los accidentes de trabajo con trauma en la columna

vertebral toracolumbar para el Departamento de Medicina Legal de Costa Rica.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

Para Vargas (2012) la Medicina Legal es la especialidad que incluye todos aquellos
conocimientos médicos que son de utilidad a la Administracion de Justicia. EI Médico
Forense va a ser entonces aquel profesional que teniendo una Licenciatura en la carrera de
Medicina y Cirugia, concluye ademas un posgrado en Medicina Legal o Forense y que va a
realizar pericias en las que, por medio de un analisis cientifico orientado a los requerimientos

de la Autoridad Judicial, emite un criterio especializado sobre algiin hecho médico.

En Costa Rica, la labor de la Medicina Legal en colaboracion con la Administracion de
Justicia se lleva a cabo por parte del Departamento de Medicina Legal y una de las secciones
que incluye dicho Departamento corresponde a la Medicina Forense del Trabajo, cuyas
funciones se enmarcan a continuacion con el fin de contextualizar el campo de trabajo de la

presente investigacion.

2.1 Departamento de Medicina Legal de Costa Rica y Medicina Forense del
Trabajo

La historia de la Medicina Legal en nuestro pais remonta sus antecedentes mas modernos al
afio 1965 en que el Doctor Alfonso Acosta Guzman se encargaba de convocar a profesionales
médicos para que formaran parte de lo que actualmente constituye el Departamento de

Medicina Legal (Vega Zufiga et al., 2019).

El Departamento de Medicina Legal de Costa Rica (previamente Organismo Médico
Forense) fue creado en 1974 y se encuentra adscrito al Poder Judicial, especificamente al

Organismo de Investigacion Judicial; actualmente cuenta con las secciones de Clinica



Médico Forense, Patologia Forense, Psiquiatria y Psicologia Forense, Medicina del Trabajo

y un Consejo Médico Forense (Pachar Lucio, 2012).

Las Unidades Médico Legales son oficinas del Departamento encargadas de brindar los
servicios medicos legales segun lo requieran las autoridades competentes. Para inicio de la
década de los 80 el servicio médico legal ya era de utilidad diaria para las autoridades
judiciales por lo que se requeria una expansion de esta atencion a otras regiones del pais
fuera del casco metropolitano, siendo asi que en 1982 se iniciaron labores en la Unidad
Médico Legal de Cartago y se realizaban pericias en materia penal, laboral y valoracion de

personas detenidas (Vega Zufiiga et al., 2019).

Posteriormente, en el afio 1989, se incorporé al Departamento de Medicina Legal la Seccion
de Medicina del Trabajo (Vega Zufiga et al., 2019). Tiempo después, en el afio 2010, se cred
una Unidad especializada en material laboral en el centro de San José, conocida actualmente
como la Unidad Médico Legal Laboral, con el objetivo de brindar servicio médico legal
exclusivo al Juzgado Especializado en Seguridad Social del I Circuito Judicial de San Josg,
que por su ubicacion geografica inicialmente valoraba los casos del Gran Area Metropolitana
y que luego por razones de competencia jurisdisccional, se amplid la atencion al resto del

pais.

Dado a que puede prestarse para confusion los términos Medicina del Trabajo y Medicina

Forense del Trabajo, se procede a hacer una breve conceptualizacion de ambos.

Se define como Medicina del Trabajo a “la especialidad médica que se ocupa de todos
aquellos aspectos médico-quirargicos relacionados con el &mbito laboral” (Menéndez y

Miro, 2008, p. 13) y puede dividirse en dos:



1. Medicina del Trabajo Asistencial: “incluye todas las actividades burocraticas, preventivas,
de asesoramiento médico, primera asistencia en los accidentes laborales, diagnostico y
tratamiento de enfermedades comunes y laborales, en el medio laboral” (Menéndez y Mird,

2008, p. 13).

2. Medicina del Trabajo Pericial: “consistente en el asesoramiento médico a tribunales de la
Jurisdiccion Social, que es competencia clara del médico forense” (Menéndez y Mird, 2008,

p. 13).

Es a esta Medicina del Trabajo Pericial a la que se le llamara en lo sucesivo Medicina Forense

del Trabajo.

La ley 6727 del 9 de marzo de 1982 del Ministerio de Trabajo, faculta a este mismo
Ministerio para aplicar la ley y le asigna al Instituto Nacional de Seguros (INS) la
administracion del programa de valoracion y reparacion del dafio corporal, sefialando ademas
que en caso de que el trabajador presente una disconformidad respecto al pronunciamiento
del INS sobre su caso, ya sea en cuanto al impedimento fijado o cualquier otro aspecto
contenido en el mismo, podra acudir ante el Juzgado de Trabajo de la jurisdiccién donde

acaecio el hecho o en aquella donde le sea més favorable (Cdédigo de Trabajo, 1943).

De acuerdo con el articulo 265 del Titulo 1V, capitulo sexto del Cddigo de Trabajo vigente,
el juzgado una vez conociendo el asunto solicitara la elaboraciéon de un dictamen pericial
sobre los hechos demandados al Departamento de Medicina Legal del Organismo de
Investigacion Judicial (Codigo de Trabajo, 1943). El propésito de la valoracion médico
forense es que los trabajadores tengan acceso a una valoracion objetiva e imparcial por parte

de un perito del Departamento de Medicina Legal con respecto a las indemnizaciones que
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corresponden al dafio corporal otorgadas por el INS. Asimismo, la Autoridad Judicial
impondra al ente asegurador la obligacion de suministrar al trabajador la asistencia médico-
sanitaria, quirargica y de rehabilitacion que el Médico Forense determine, en caso de asi

considerarlo pertinente (Abarca Barrantes, 2001).

Al Médico Forense le corresponde entonces realizar labores relacionadas con la Medicina
del Trabajo Pericial, especificamente la Valoracion de Dafio Corporal para asistir a la
administracion de justicia en tema de riesgos laborales. Las valoraciones requeridas por la
Autoridad Judicial y que se realizan en Medicina Forense del Trabajo y por lo tanto en la
Unidad Médico Legal Laboral, buscan emitir un informe pericial que logre reunir elementos
de juicio para estudiar los riesgos del trabajo y determinar sus consecuencias (Vega Sarraulte

y Cano Canessa, 2016).

2.2 Dictamen médico legal

El informe pericial que se elabora por parte del Médico Forense perito se conoce como
dictamen médico legal y corresponde a un documento emitido a solicitud de la Autoridad
Judicial, cuyo fin es ilustrar, describir y aclarar aspectos médicos en hechos judiciales
(Vargas, 2012), por ejemplo y segun lo que compete a esta investigacion, en materia de

accidentes laborales.

De acuerdo con los lineamientos del Departamento de Medicina Legal de Costa Rica, todo
dictamen médico legal constard de encabezado, cuerpo y firmas digitales incluyendo la de
refrendo. El cuerpo del dictamen, en las pericias realizadas en torno a riesgos laborales, debe

incluir los siguientes apartados:
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Ficha de identificacién: apartado que contiene los datos de identificacién (nombre
completo y documento de identificacion) y sociodemograficos (fecha de nacimiento,
edad, estado civil, escolaridad, ocupacion, dominancia y lugar de residencia) de la
persona evaluada.

Historia Médico Legal: corresponde al relato de los hechos demandados por parte del
peritado. Se recoge a través de preguntas que buscan consignar el motivo de consulta
que la persona evaluada trae en relacion con la causa investigada. Debe incluir el
momento, lugar y dindmica de los hechos, asi como los eventos inmediatos.

Estado actual: sintomas o molestias que refiere la persona evaluada con respecto a lo
que considera son sus lesiones o las consecuencias del hecho demandado, debe incluir
los tratamientos que el peritado pudiese estar consumiendo (analgésicos por ejemplo).
Estado anterior: hace referencia al estado en que se encontraba la regién anatémica
involucrada previo al trauma en estudio, con el fin de estudiar su participacion en la
causa que se investiga.

Estado posterior: se trata de una condicion natural o evento traumatico nuevo, en la
region anatémica de estudio, ajenos al trauma inicial, que hubiesen aparecido o
sucedido posterior a la fecha del hecho demandado.

Historia laboral: se consigna la edad de inicio de labores, se describen los puestos o
labores que ha realizado el evaluado desde entonces hasta el momento de la
valoracion, incluyendo el periodo de tiempo que laboré en cada uno.

Antecedentes personales patoldgicos: corresponde a todas aquellas patologias

cronicas de las cuales la persona sea portadora.
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Antecedentes personales quirtrgicos y traumaticos: se debe hacer énfasis en aquellos
que repercutan en la region anatdmica involucrada en el estado actual y que podrian
corresponder a un estado anterior o posterior no descrito previamente por el peritado.
Antecedentes ginecoobstétricos, personales no patoldgicos y familiares: no es
necesario incluirlo en todas las pericias, Unicamente si se requiere investigar algun
aspecto especifico.

Examen fisico: suele ser dirigido y debe realizarse con base en la ciencia de la
semiologia médica segun el area anatomica a valorar. Todos los dictdmenes deben
incluir un estribillo detallando la inspeccidn general del peritado que describa el
estado de conciencia, la evaluacion de la orientacion, forma en la que el evaluado
ingreso al consultorio, estado general de presentacion e higiene y actitud de la persona
hacia la valoracion sobre todo en términos de cooperacion.

Datos de atencion meédica: se trata de la transcripcion, generalmente parcial, de la
informacidn mas relevante extraida de la documentacion aportada en el proceso para
resolver. Usualmente proviene de expedientes y dictdmenes médicos, epicrisis,
constancias y oficios médicos. Con respecto a los accidentes laborales, la mayoria de
los evaluados han sido valorados de previo por parte del INS y actualmente en el
Departamento de Medicina Legal se cuenta con acceso a las notas médicas del
expediente electronico de dicho ente asegurador.

Pericias conexas: se trata de interconsultas a especialistas en otras ramas de la
Medicina, solicitadas en caso de requerirse para aclarar alguna inquietud bajo la cual
se maneje una hipotesis por parte del Médico Forense y conocer criterios técnicos

propios de otras especialidades. En el caso de requerir una interconsulta a Radiologia
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ademas de contar con una interconsultora especialista oficial, el Departamento de
Medicina Legal tiene a disposicion actualmente un equipo de rayos X, Tomografia
Axial Computarizada (TAC) y ultrasonido para la realizacién de estudios de
imagenes complementarios.

e Fundamentacion Médico Legal: corresponde al anélisis de los apartados
anteriormente descritos y los elementos objetivos de juicio que se recolectaron para
fundamentar el criterio médico legal.

e Conclusiones: en términos sencillos, se trata de la respuesta a las inquietudes
planteadas por la Autoridad Judicial en relacion con los hechos estudiados.

Actualmente el Departamento de Medicina Legal cuenta con un programa digital Ilamado
SIMEL, que permite incluir toda la informacion contenida en los apartados anteriormente

descritos y generar asi el dictamen médico legal.

Una vez conocidos los elementos del dictamen médico legal procederemos a detallar el
proceso de Valoracion del Dafio Corporal, que es el fin de la pericia en materia de riesgos

laborales de tipo accidente de trabajo.

2.3 Valoracién del Dafio Corporal
Para Criado Del Rio (2010) la Valoracion Médico Legal del Dafio es una subespecialidad de
la Medicina Legal que posee su propio cuerpo cientifico doctrinal médico y juridico,

partiendo siempre del andlisis de la lesion y los dafios personales o secuelas que produce.
Desde el punto de vista médico legal, una definicion valida de dafio corporal seria:

cualquier alteracion somatica o psiquica que perturbe, amenace o inquiete la salud de

quien la sufre, o simplemente, limite 0 menoscabe la integridad personal del afectado,
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tanto en lo organico como en lo funcional, incluyendo cualquier merma de la
integridad de la biologia individual, con independencia de sus repercusiones practicas

en uno o mas campos de la actividad humana. (Borrego-Aparici, 2008, p. 316)

Segun Jimenez Quiros (2015), la Valoracion del Dafio Corporal constituye entonces:

una serie de actuaciones medicas dirigidas a conocer exactamente las consecuencias
gue un suceso traumatico determinado, ha tenido sobre la integridad psicofisica y la
salud de una persona, con la finalidad de obtener una evaluacién final que permita al

juzgador establecer las consecuencias exactas del mismo. (p. 2)

El Médico Forense debe dar fe de la existencia real del dafio corporal, el cual puede ser un
dafio fisico a veces facilmente visible, o bien un dafio a la salud que no sea tan evidente;
informando ademé&s de la temporalidad o permanencia del dafio, perjuicio estético,
compromiso funcional y/o de la pérdida de capacidad general organica para la realizacion de

las labores habituales o similares (Abarca Barrantes, 2001).

La Valoracion del Dafio Corporal tiene por meta la valoracion de las lesiones que se puedan
presentar después de una agresion o trauma (Ojeda, 2003), entendiendo a la lesion como
cualquier alteraciéon anatomica o funcional de un 6rgano, aparato o sistema producto de un
trauma o fuerza externa (Vargas, 2012), que cuando es permanente se denomina secuela por
cuanto es un concepto médico que se utiliza en el momento que la lesidn se considera cronica,
estabilizada o consolidada médico-legalmente, ya que se estima no es posible su mejoria
(Criado Del Rio, 2010). El traumatismo, por su parte, es el dafio resultante en el organismo

secundario a un trauma (Vargas, 2012).
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En el ambito estrictamente laboral, la valoracion de dafios a los trabajadores es sumamente
importante, por el gran nimero de casos que cada afio se producen derivados de riesgos
profesionales y por su trascendencia en el ambito social y profesional, siendo vital la pericia
médico legal para la determinacion del periodo de incapacidad temporal y el establecimiento
de cualquiera de los grados de incapacidad permanente (Borrego-Aparici et al., 2008) asi
como para dar respuesta a cualquier otra inquietud de la Autoridad Judicial en materia

laboral.

Desde la antigtiedad, la valoracion del dafio personal se ha realizado desde un punto de vista
fundamentalmente anatémico, asignando a la totalidad del cuerpo un valor maximo, y
adjudicando un valor parcial a cada érgano, sistema o parte del mismo, lo cual ha dado origen
a los distintos baremos (Borrego-Aparici et al., 2008). Baremo es un vocablo de origen
francés “baréeme” en honor a Bertrand Francoise Barréme, matematico francés que desarroll6
en 1682 un listado de tablas matematicas con tarifas y jornales en su obra “Libro de Cuentas

Justas” (Kvitko, 2015).

De acuerdo con Derobert (1989) citado por Kvitko (2015):

Un baremo de invalidez es una coleccion de valores, establecida sobre una estructura
médica o medicolegal, en la que se asigna, segun la gravedad de las secuelas
presentadas por un individuo determinado, una cifra en porcentaje de la incapacidad

permanente. (p. 22)

Ahora que hemos definido el concepto de Valoracion de Dafio Corporal se hace necesario
revisar temas que son basicos para comprender el proceso de la valoracion médico legal en

Medicina Forense del Trabajo, como lo es el establecimiento de la relacion de causalidad.
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2.4 Relacion de causalidad y biomecanica del trauma

La relacion de causalidad representa la base de la Valoracion del Dafio Corporal ya que de
su existencia depende, no solo la necesidad de realizar la valoracion médico legal, sino
también el motivo de la existencia o no del proceso legal o judicial objeto del litigio y todas

sus consecuencias (Criado Del Rio, 2010).

La causa se ha definido como “un evento 0 un estado de la naturaleza, que inicia o permite -
s6lo 0 en conjunto con otras - otra secuencia de eventos que resultan en un efecto” (Alvarez-
Martinez y Pérez-Campos, 2004, p. 467). También se define la causa como “lo que se
considera como fundamento u origen de algo, la razén, motivo u origen de algo o como el
factor que es posible o conveniente alterar para producir, modificar o prevenir un efecto”
(Alvarez-Martinez y Pérez-Campos, 2004, p. 467). El efecto por otro lado, segin el
Diccionario de la Real Academia Espafiola, constituye “aquello que sigue por virtud de una

causa” (Bescos, 2017, p. 18).

La causalidad va a ser entonces el nexo de unién entre la causa y el efecto, es decir aquella
relacion entre lo que se considera como causa y lo que seria el efecto o la consecuencia
(Bescos, 2017). Para establecer la relacion causal, el hecho que se considera causa del efecto,
tiene que cumplir ciertas condiciones a saber: que el fendbmeno que se esta valorando como
causa preceda en el tiempo al que se considera como efecto; que siempre que suceda la causa,
suceda el efecto; y que si no se da la causa, no se da el efecto (Alvarez-Martinez y Pérez-
Campos, 2004). Hay que tomar en cuenta que la existencia de un estado patoldgico,
constatado después de un accidente, no significa que esa lesion sea postraumatica, sino que

es necesario aportar la prueba de dicha relacion (Hernandez Cueto, 2001).
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A grandes rasgos, la Medicina Legal debe nutrirse de la experiencia y conocimientos de los
estudios que incluso otras especialidades han hecho de previo, para contar con elementos
cientificos y objetivos que permitan identificar el diagndstico documentado tras un trauma,
su etiologia y sobre todo para llevar a cabo el andlisis de la relacién de causalidad, basandose
en criterios que parten del entendido de que la fuerza externa aplicada debe ser de naturaleza
e intensidad suficiente para explicar las lesiones producidas en el cuerpo humano, las cuales
a su vez deben guardar relacion tanto cronoldgica como topogréfica con la historia médico
legal narrada, ademas de que la sucesion de eventos anatomoclinicos debe desencadenarse y
ocurrir de manera ldgica, excluyendo cualquier otra etiologia ajena al trauma (Criado Del

Rio, 2010 y Vargas, 2012).

Los criterios de causalidad médico legal fueron publicados por primera vez por los doctores
Mauller y Cordonnier en 1925 en un articulo llamado Traumatismos y tumores de la revista
de Anales de Medicina Legal (Criado Del Rio, 2010). Actualmente dichos criterios de

causalidad mantienen su vigencia y son:

1. Elcriterio etioldgico cualitativo: corresponde a la naturaleza del hecho lesivo como causa
de la lesion y tiene como objetivo valorar si el hecho traumatico en cuestion puede ser
causa de las lesiones que presenta la persona evaluada, de acuerdo con los conocimientos
cientificos existentes (Criado Del Rio, 2010). Si este criterio se descarta,
automaticamente se anula la relacion de causalidad. Por otro lado, sin evidencia de un
traumatismo no se puede afirmar la existencia de un trauma relacionado.

2. El criterio cuantitativo: su objetivo es establecer relacion entre la intensidad del hecho

lesivo y la gravedad del dafio producido, es decir que no es suficiente documentar un
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traumatismo fisico, sino que se debe contar con evidencia que pruebe que la intensidad
del trauma ha sido la necesaria para producir el efecto (Criado Del Rio, 2010).

El criterio topogréafico o de concordancia de localizacion: su fin es establecer la relacion
entre la zona anatémica afectada por el agente lesivo y aquella en donde se ha
manifestado el dafio (Criado Del Rio, 2010). Usualmente hay coincidencia topogréfica
entre el lugar donde aparece la lesion y el sitio donde actuo6 el efecto lesivo, de lo contrario
debe existir una explicacion patogénica logica que explique la relacion (Criado Del Rio,
2010).

El criterio cronoldgico: corresponde al periodo de tiempo transcurrido desde el momento
en que sucedi6 el hecho lesivo y el momento de aparicion de los primeros sintomas y
signos; se basa en la observacion clinica que permite conocer los procesos patoldgicos
que son inmediatos y aquellos que pasan por un periodo de latencia hasta que se
manifiestan (Criado Del Rio, 2010).

El criterio de continuidad sintomatica o encadenamiento clinico: persigue demostrar la
relacion anatomoclinica entre los sucesos bioldgicos que ocurren desde que se produjeron
las primeras manifestaciones clinicas hasta que se produce la curacion o el momento en
que aparecen las secuelas (Criado Del Rio, 2010). Para valorar que este criterio se cumpla
es necesario contar con el registro de consultas médicas para demostrar que la evolucion
del proceso patoldgico obedece a la evolucién normal esperada (Criado Del Rio, 2010).

El criterio de la integridad anterior: busca descartar la presencia de un estado anterior
patoldgico previo al hecho traumatico que pudiese explicar su origen, esto por cuanto el
estado anterior puede modificar el nexo de causalidad entre el hecho inicial y las lesiones

(Criado Del Rio, 2010).
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7. El criterio de verosimilitud del diagndstico etiolégico o mecanismo de produccion de las
lesiones: precisa realizar un adecuado diagndstico etioldgico y fisiopatologico de las
lesiones y las diferentes causas que puedan producirlas con base en el estudio cientifico
descrito en la literatura para determinar si existen otros factores causales que han
intervenido en la génesis de los traumatismos (Criado Del Rio, 2010). Este criterio es
equivalente a excluir cualquier otra posible causa del dafio que presenta la persona
evaluada.

Algunos autores consideran que este Gltimo criterio de mecanismo de produccion de las

lesiones es el mas importante para establecer de forma concluyente la relacion causal (Criado

Del Rio, 2010). EI Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (2002) citado por

Espinoza (2011), define al mecanismo lesional como “el origen de las fuerzas que producen

deformaciones mecanicas y respuestas fisiologicas que causan una lesién anatémica o un

cambio funcional en el organismo del paciente traumatizado” (p. 107).

Como se menciono en el apartado anterior, parte de las labores que desempefia el Médico
Forense corresponde a la valoracion de lesiones producidas por la accion de diferentes
agentes traumaticos; los mecanismos de lesion dependeran de la forma en como se utilicen o
actuen los diferentes agentes traumaticos. De esta forma es que a partir de una lesion con una
localizacion y caracteristicas especificas se puede deducir el mecanismo traumatico que

estuvo involucrado (Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2010).

El perito tiene la responsabilidad de pronunciarse sobre el mecanismo de trauma, ademas de
correlacionar las lesiones que se logren evidenciar, con la informacidén que extraiga del
interrogatorio, los datos médicos y el examen fisico (Instituto Nacional de Medicina Legal y

Ciencias Forenses, 2010).
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Para llevar a cabo dicha tarea es necesario conocer sobre la biomecanica del trauma que
Amante (2013) define como “la ciencia que trata de describir los mecanismos lesivos,
explicando las lesiones producidas en el organismo humano, mediante la integracion de

diferentes disciplinas, que incluyen la medicina, la epidemiologia, la fisica y la ingenieria”

(p. 12).

Delgado Bueno et al. (2011a), explican que la biomecénica de las lesiones es “la parte de la
ciencia que estudia los efectos de las solicitaciones mecanicas aplicadas sobre el material
bioldgico (fuerzas, momentos, etc.) centrdndose en el dafio producido en dichos tejidos” (p.
33), y que sus pilares fundamentales incluyen identificar y definir los mecanismos de dafio
para establecer asi en una lesién determinada cuél es el mecanismo que la ha producido,
cuantificar la respuesta del material biol6gico ante una determinada fuerza externa con el fin
de predecir el comportamiento de un tejido humano ante trauma especifico, y determinar el

“umbral de lesion” para conocer el limite de resistencia mecénica del material biologico.

Dentro de los diferentes agentes traumaticos que pueden actuar sobre los tejidos, estan los
fisicos mecanicos, que producen su efecto a través de la transferencia de energia cinética,
como sucede en el mecanismo contundente, en el que la lesion se produce por la fuerza,
velocidad y masa de un elemento dotado de energia cinética, constituido por objetos romos
(Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2010). Ejemplos de lesiones
producidas por mecanismo contundente corresponden a equimosis, hematomas, heridas

contusas y fracturas.

En la columna vertebral predominan las lesiones por mecanismo biodindmico, donde los

traumatismos resultan de la aplicacion de una fuerza sobre el organismo, es decir del “cambio
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relativo en las dimensiones o forma de una estructura sometida a un esfuerzo” (Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2010, p. 133). En el caso de la columna
vertebral como se discutird mas adelante en detalle, la fuerza ejercida sobre el organismo
actia sola o en combinacién produciendo compresion, flexién, rotacion, traccion o

cizallamiento.

En términos generales, el Trauma Ortopédico de Alta Energia (TOAE) es “el que se produce
a una velocidad de 40-50 Km/h” (Guerra-J et al., 2018, p. 29); esta definicion es importante
ya que en la etiologia de multiples lesiones se define que las mismas pueden ser producto de

un trauma de alta energia sin indicar las caracteristicas del mismo.

2.5 Accidentes laborales: Definicidn y legislacidn costarricense

Visto lo anterior y ya que el Médico Forense debe realizar la Valoracion del Dafio Corporal
en concordancia con la legislaciéon vigente, es necesario indicar que en Costa Rica la
valoracion médico legal de los riesgos laborales se encuentra enmarcada juridicamente en el
Codigo de Trabajo de Costa Rica, por lo que a continuacién se aclaran algunos conceptos

basicos.

Tal y como se mencion6 anteriormente, de acuerdo con el articulo 195 del Cddigo de Trabajo:

constituyen riesgos del trabajo los accidentes y las enfermedades que ocurran a los
trabajadores, con ocasion o por consecuencia del trabajo que desempefian en forma
subordinada y remunerada, asi como la agravacion o reagravacion que resulte como
consecuencia directa, inmediata o indudable de esos accidentes y enfermedades. (p.

118)
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Por su parte, la definicion de enfermedad del trabajo segun este marco juridico, corresponde

a:

todo estado patoldgico, que resulte de la accion continuada de una causa, que tiene su
origen 0 motivo en el propio trabajo o en el medio y condiciones en que el trabajador
labora, y debe establecerse que éstos han sido la causa de la enfermedad (Codigo de

Trabajo, 1943, p. 120).

En lo sucesivo y para fines de esta investigacion se hara referencia a los riesgos de trabajo de

tipo accidente laboral Gnicamente, por lo que se procede a definir este concepto.

Para Vargas (2012) el accidente laboral se define como el evento “subito e imprevisto,
sobrevenido por el hecho o en ocasion del trabajo y que ocasiona en el organismo lesiones o
alteraciones funcionales, permanentes o transitorias” (p. 466). Algunos autores prefieren
utilizar el término “lesién por accidente de trabajo” para poder delimitar asi las causas o
factores de riesgo localizadas en las propias condiciones de trabajo, del mecanismo en que

se produce el accidente y el resultado lesivo en el organismo (Benavides et al., 2006).

Tal y como se indicd previamente, de acuerdo con el articulo 196 del Cédigo de Trabajo de

Costa Rica (1943):

se denomina accidente de trabajo a todo aquel que le suceda al trabajador como causa
de la labor que ejecuta 0 como consecuencia de ésta, durante el tiempo que permanece
bajo la direccion y dependencia del patrono y sus representantes, y que puede
producirle la muerte, o pérdida o reduccion, temporal o permanente, de la capacidad

para el trabajo. (p. 119)
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Segun la legislacion costarricense, se calificard como accidente de trabajo aquel que ocurra
al trabajador en el trayecto usual de su domicilio al trabajo y viceversa (“accidente en el
trayecto”), en el cumplimiento de drdenes del patrono o mientras se encuentra prestando un
servicio bajo su autoridad, en el lugar de trabajo o local de la empresa (en el curso de una
“interrupcion del trabajo”) siempre y cuando se contara con el consentimiento del patrono y
sus representantes, o cuando el riesgo suceda mientras el trabajador se encuentra cumpliendo
con alguna de sus obligaciones segun lo dispuesto en el articulo 71 (Cédigo de Trabajo,

1943).

Los accidentes tienen consecuencias directas sobre la salud de los trabajadores, ademas de
otras no relacionadas estrictamente con la misma. Dependiendo de la gravedad y del tiempo
de incapacidad, el trabajador puede ver reducido su nivel de ingresos, desarrollo profesional
y su calidad de vida en general, lo cual tiene repercusiones negativas para el entorno familiar

(Garcia, 2007).

En el andlisis de los accidentes de trabajo le corresponde entonces al perito Médico Forense,
no solo establecer la existencia del dafio corporal y su relacion con la labor realizada por el
trabajador mientras éste se desempefiaba de forma subordinada y remunerada, sino también
valorar las consecuencias de ese hecho lesivo para determinar si amerita una incapacidad

temporal y/o permanente y asignarlas de la forma méas objetiva posible (Vargas, 2000).

El Médico Forense debe valorar asi la imposibilidad para asistir a trabajar por causa de un
problema de salud que requiere reposo o un tiempo de “baja”, desde el punto de vista
temporal de acuerdo con los tiempos de curacion/recuperacion descritos por la literatura

cientifica y la incapacidad permanente que consiste en “‘el analisis descriptivo del dafio
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secuelar, las exigencias psicofisicas del puesto de trabajo y la aptitud laboral residual respecto

a su trabajo y otros trabajos” (Flores-Sandi, 2016, p. 56).

De acuerdo con el articulo 223 del Codigo de Trabajo de Costa Rica, la incapacidad temporal
se define como “la pérdida de facultades o aptitudes que imposibilita al trabajador para
desempeniar el trabajo por algan tiempo” (Codigo de Trabajo, 1943, p. 134); es decir que
corresponde al periodo de tiempo durante el cual el individuo que se vio afectado por un
riesgo de trabajo no puede llevar a cabo sus labores remuneradas; mientras que la incapacidad
permanente es aquella “que causa una disminucion de facultades o aptitudes para el trabajo,
consistente en una pérdida de capacidad general, organica o funcional” (Cddigo de Trabajo,

1943, p. 135), que se asigna como un porcentaje.

Los porcentajes de impedimento o pérdida de la capacidad general organica o funcional
correspondientes especificamente a la columna dorsolumbar estan contenidos en los incisos
261 a 265 del articulo 224 del Cddigo de Trabajo de Costa Rica, comprenden contusiones,
esguinces, fracturas y lesiones del disco, y los porcentajes varian desde un 0 hasta un 100%
segun las manifestaciones clinicas, signos, hallazgos radiologicos que se hayan evidenciado

por el hecho demandado y el tratamiento instaurado.

2.5.1 Forma en la que ocurre el accidente laboral
Definir la formay circunstancia en la que ocurre un accidente laboral puede resultar una tarea
compleja ya que los peritados usualmente narran una serie de detalles que pueden ser

irrelevantes o confusos al momento de relatar como sucedieron los hechos.

De acuerdo con el Consejo de Salud Ocupacional (2020), las formas mas frecuentes en las

qgue ocurren los accidentes segun las denuncias presentadas por siniestralidad laboral
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corresponden a las detalladas en la Tabla 1; en la cual se ha agregado una descripcion segin

la literatura con el fin de explicar a qué se refiere cada item.

Tabla 1

Definicién de las formas en las que ocurre el accidente laboral

Forma en la que ocurre el accidente

Definicion

Caida de persona a distinto nivel

Desde el punto de vista médico legal, corresponde a una
contusion compleja y se considera equivalente a una
precipitacion, siendo que la persona se desploma en un plano

que se encuentra por debajo del de sustentacion (Vargas, 2009).

Caida de persona al mismo nivel

Se trata también de una contusion compleja desde el punto de
vista medico legal, equivalente a una caida en la que el
individuo se desploma en el mismo plano de sustentacion

(\Vargas, 2009).

Sobreesfuerzo

Consiste en el trabajo fisico que lleva a cabo una persona para
realizar una tarea determinada requiriendo un esfuerzo superior
al normal, pudiendo originarse en la manipulacion manual de
cargas mayores a 25 kg o en posturas forzadas (por ejemplo al
realizar un movimiento subito que genere hiperextension,

hiperflexion y/o hiperrotacion) (PREVALIA CGP, 2008).
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Golpe/corte por El golpe se relaciona con un mecanismo contundente,
objetos/herramientas generalmente de percusion de los tejidos que puede generar una
contusion simple, mientras que el corte corresponde a una
herida o solucion de continuidad de los tejidos producida por un

trauma con un instrumento/objeto con filo (Vargas, 2009).

Manipulacion manual de cargas Corresponde a la operacion de transportar o sujetar una carga
(entendido como un objeto que pese mas de 3 kg) por parte de
un trabajador, incluyendo el levantamiento, la colocacion,
empuje, traccion o desplazamiento de dicha carga (Instituto

Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo [INSHT], 2009).

2.6 Anatomia, fisiologia y biomecanica de la columna vertebral

La columna vertebral se extiende desde el craneo hasta el vértice del coccix (Moore y Agur,
2008; Borobia, 2008). Esta estructura cumple varias funciones importantes como lo son la
proteccion de la médula y los nervios espinales, soportar el peso del cuerpo sobre el nivel de
la pelvis, proporcionar un eje parcialmente rigido y flexible para el cuerpo y una base sobre
la cual se sitla y gira la cabeza, y colaborar en la postura, la locomocion y la movilidad

corporal (Moore y Agur, 2008).

La columna vertebral estd compuesta por treinta y tres vértebras (siete cervicales, doce
toréacicas, cinco lumbares, cinco sacras y el coxis que consiste en la fusién de cuatro
segmentos coccigeos), las cuales varian en tamafio y forma de una regién a otra de la columna

(Moore y Agur, 2008).
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En el plano sagital la columna vertebral presenta cuatro curvaturas fisiologicas: dos de
concavidad anterior (cifosis torécica y sacra, presentes desde el nacimiento por lo que se
consideran primarias) y dos de concavidad posterior (lordosis cervical y lumbar, secundarias
porque se forman después del nacimiento). De acuerdo con Burbano-Burbano et al. (2014),
las curvaturas de la columna tienen como funcion el soporte de carga del organismo
ayudando a absorber y distribuir los impactos que se producen por las actividades de la vida

diaria asi como colaborando a mantener el equilibrio corporal.

Con respecto a la cifosis toracica (medida entre el platillo superior de T1 y el inferior de
T12), el rango més frecuentemente aceptado como normal es de 20° a 40° (Diaz y Schroter,
2009). En el caso de la lordosis fisioldgica normal se sitta entre 20° y 60° (calculada entre
el platillo superior de L1 e inferior de L5); cuando es menor de 20° se describe como
rectificacion de la lordosis y mayor de 60° corresponde a hiperlordosis lumbar (Burbano-
Burbano et al., 2014). Se define como escoliosis a una curvatura lateral mayor de 10° en el

plano coronal (Diaz y Schréter, 2009).

Una vértebra tipica se compone de un cuerpo vertebral, un arco vertebral y siete procesos o
apofisis (Moore y Agur, 2008). Asi, el cuerpo vertebral es la parte mas anterior, grande y
aproximadamente cilindrica del hueso que aporta fortaleza a la columna vertebral y soporta
el peso del cuerpo (Moore y Agur, 2008). El arco vertebral, por su parte, se encuentra por
detrds del cuerpo vertebral y estd compuesto de dos pediculos (derecho e izquierdo) y
laminas; los pediculos son procesos cilindricos, cortos y robustos, que se proyectan de forma
posterior al cuerpo vertebral y se relinen a través de dos ldaminas dseas aplanadas y delgadas

que confluyen en la linea media (Oliveira et al., 2007; Moore y Agur, 2008).
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Siete procesos o0 apofisis surgen del arco vertebral en una vértebra tipica: un proceso espinoso
se proyecta hacia atrés y habitualmente hacia abajo desde el arco vertebral en la unién de las
ldminas, dos procesos transversos se proyectan lateralmente desde las uniones de los
pediculos y las ld&minas, y cuatro procesos articulares (dos superiores y dos inferiores) se
originan también en las uniones de los pediculos y las laminas; cada uno de ellos con una
superficie o cara articular que permiten la articulacion entre dos vértebras adyacentes (Moore
y Agur, 2008). En general, los procesos espinosos y transversos proporcionan insercion a los
musculos profundos del dorso, ejercen la funcién de palancas y facilitan la accién de los
musculos que fijan o modifican la posicion de las vértebras; por otro lado los procesos
articulares se encuentran en aposicién con los procesos correspondientes de las vértebras
adyacentes (articulaciones cigapofisarias) determinando los tipos de movimientos permitidos
y restringidos entre las vértebras adyacentes de cada region y ayudando a mantener la

alineacion (Moore y Agur, 2008).

El orificio vertebral esta formado por el proceso espinoso y la ldmina posteriormente, los
pediculos lateralmente y el cuerpo vertebral anteriormente (Oliveira et al., 2007). Las Unicas
aberturas, en el canal vertebral son los agujeros intervertebrales de donde emergen las raices
nerviosas espinales; y los espacios interlaminares en la pared posterior de donde emergen los

vasos (Oliveira et al., 2007).

Cada una de las vértebras es Unica; sin embargo, la mayoria posee rasgos caracteristicos que
las identifica como pertenecientes a una de las cinco regiones de la columna vertebral. Las

caracteristicas principales de las vértebras toracicas y lumbares se presentan en la Tabla 2.
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Tabla 2

Caracteristicas de las vértebras toracicas y lumbares

Componente

Vértebra Torécica

Vértebra lumbar

Cuerpo vertebral

En forma de corazon, se articula

con la cabeza de la costilla.

Grande, reniforme en la vista

superior.

Orificio vertebral

Circular y de menor tamafo en

Triangular, de mayor tamarfio

ligeramente en sentido medial.

relacion con cervicales y | que en las vértebras toracicas y
lumbares. menor que en las cervicales.
Procesos Largos, se extienden | Largos y delgados, con apofisis
transversos posterolateralmente y su | accesoria en la cara posterior de
longitud va disminuyendo. la base de cada proceso.
Procesos Caras  superiores  dirigidas | Caras articulares casi verticales,
articulares posteriormente y ligeramente en | caras  superiores  dirigidas
sentido lateral, caras inferiores | posteromedialmente, e
orientadas  anteriormente vy | inferiores anterolateralmente,

con apofisis mamilar en cada

proceso articular superior.

Procesos espinosos

Largos, con pendiente postero-

inferior.

Cortos y robustos, gruesos,

anchos y en forma de hacha.

Nota: Adaptado de Moore y Agur (2008).
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Entre la cara inferior de un cuerpo vertebral y la cara superior de la vértebra subyacente se
encuentran los discos intervertebrales, los cuales constituyen entonces articulaciones
semimdviles formadas por segmentos articulares revestidos de cartilago hialiano y la

interposicion de una formacion fibrocartilaginosa (Borobia, 2008).

El disco intervertebral corresponde a una estructura viscoelastica avascular que funciona
como un sistema amortiguador colocado entre dos vértebras. El disco intervertebral por su
estructura anatémica limita los movimientos vertebrales y a la vez los facilita
(Superintendencia de Riesgos de Trabajo de Argentina [SRT], 2019); se compone de tres
elementos: el anillo fibroso (AF) en la parte externa, un nucleo pulposo (NP) en el centro y

el cartilago hialino del platillo intervertebral.

El disco se comporta como un elemento estabilizador y amortiguador entre dos cuerpos
vertebrales, por medio de propiedades mecanicas dadas por su composicion. El nicleo
pulposo que constituye la zona central del disco es una matriz gelatinosa altamente hidratada
y compuesta de proteoglicanos, coldgeno y algunas células. Los proteoglicanos son
sumamente importantes porque regulan la cantidad de agua que contiene el nacleo y este
grado de hidratacion condiciona directamente la resistencia del ndcleo pulposo a la
compresion (Cano-Gomez, 2008). El colageno provee al ndcleo de una estructura donde se
asientan los proteoglicanos y las células y tiene un papel fundamental en la transmision de
fuerzas dentro del nicleo (Cano-Gdémez, 2008). Las escasas células presentes se encargan
del mantenimiento de la matriz extracelular, que es la que confiere sus propiedades

mecanicas al ndcleo pulposo.
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El anillo fibroso por su parte, consta de varias capas fibrosas concéntricas que se disponen
alrededor del nucleo pulposo, cada una perpendicular a la adyacente, compuestas
principalmente por colageno. La alta densidad y la disposicion espacial del colageno en el

anillo fibroso le brinda a éste una gran resistencia tensional (Cano-Gomez, 2008).

El cartilago hialino del platillo intervertebral estd compuesto por condrocitos y matriz
extracelular (con colageno, proteoglicanos y agua), su funcién primordial radica en el
transporte de solutos desde la vértebra (elemento vascularizado) al disco (elemento

avascular) por medio de difusién (Cano-Gémez, 2008).

Segun Borobia (2008), los discos intervertebrales se adaptan bien a las fuerzas de compresion
y traccidn, pero son vulnerables antes las fuerzas de cizallamiento. En el caso de una fuerza
compresiva subita y de alta intensidad podria sobrepasarse la resistencia de los cuerpos

vertebrales produciendo fracturas (Borobia, 2008).

La presion discal es la respuesta parcial a las fuerzas de compresion que se ejercen sobre el
disco intervertebral, es mayor en la region lumbar y varia con la actividad realizada (SRT,
2019). En 1964, Nachemson midid la presion intradiscal en vivo y posteriormente valoro el
aumento que sufria esta presion en diferentes posiciones de la columna, observando que a
20° de flexion, sentado o de pie, la presién en el disco L3-L4 es superior al doble del peso
del cuerpo y levantando un peso de 20 kg es tres veces el peso del cuerpo (Nachemson y

Morris, 1964).

Desde el punto de vista funcional, hoy se acepta la teoria de la doble columna mévil. Es decir,
la unidad funcional basica de la columna vertebral esta integrada por dos porciones, anterior

y posterior, actuando la columna anterior a expensas de la capacidad de deformacion elastica
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del disco intervertebral, y la columna posterior transmitiendo el movimiento a través de las

facetas posteriores (Delgado Bueno et al., 2011a).

La unidad funcional de la columna vertebral estd compuesta entonces por una porcion
anterior que contiene dos cuerpos vertebrales alineados, el disco intervertebral y los
ligamentos longitudinales anterior y posterior, mientras que la porcion posterior consiste de

los arcos vertebrales, articulaciones facetarias y elementos posteriores (Khurana et al., 2013).

Las cargas axiales son soportadas principalmente por los cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales; los cuerpos vertebrales resisten la compresion y el ntcleo pulposo del disco
intervertebral absorbe y distribuye hidrostaticamente las cargas compresivas mientras que el
anillo fibroso resiste la tension por estrés generada circunferencialmente. La parte posterior
de la unidad funcional participa en el movimiento de la columna y contiene el Complejo
Ligamentario Posterior (CLP) que juega un rol esencial en la estabilidad de la columna y esta
compuesto por el ligamento supraespinoso, los ligamentos interespinosos, las capsulas

facetarias articulares y el ligamento amarillo.

Los ligamentos son los elementos estabilizadores pasivos en la columna vertebral (Oliveira
etal., 2007). El ligamento longitudinal anterior se localiza en el borde anterior de los cuerpos
vertebrales y se ensancha en direccion caudal; la principal funcion de este ligamento es
soportar las separaciones entre los cuerpos vertebrales, limitando los movimientos de
extension de la columna (Oliveira et al., 2007). El ligamento longitudinal posterior se
extiende a lo largo de toda la columna siguiendo la cara posterior de los cuerpos vertebrales
y los discos; fundamentalmente se opone a la separacion de las caras posteriores de los

cuerpos vertebrales restringiendo la flexion de la columna (Oliveira et al., 2007).
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El ligamento interespinoso conecta a los procesos espinosos de dos vértebras adyacentes,

mientras que el ligamento amarillo se dispone verticalmente en la porcion posterior del canal

vertebral conectando los espacios interlaminares (Ortiz-Maldonado, 2016). Las fibras del

ligamento supraespinoso estan situadas en la linea media, fijandose en los vértices de las

apofisis espinosas; se oponen a la separacion de las apofisis espinosas y limitan los

movimientos de deslizamiento hacia adelante (Ortiz-Maldonado, 2016).

Los masculos que acttan sobre la columna lumbar lo hacen de manera simultanea sobre la

columna toracica por lo que la musculatura de ambos segmentos se puede analizar

conjuntamente como se observa en la Tabla 3.

Tabla 3

Aparato muscular dorsolumbar

Grupo muscular Descripcion Musculos Accidn
Grupo dorsal del | Se disponen formando dos planos: | Musculo iliocostal | Extensiéon y flexion
tronco (erector o lumbar lateral del tronco
e Plano superficial o tracto
de la espina | Lt |
ateral: formado por los Mdusculo iliocostal
dorsal): el " |
, masculos iliocostal  y | 2o
masculos .
longisimo.
propios del

dorso o de los

Plano profundo o tracto

medial: formado por los

Musculo longisimo
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canales musculos  semiespinoso, | Masculo epiespinoso | Extension del tronco
vertebrales interespinosos y | torécico
epiespinoso.
. Mdusculo Extension,  flexion
Estos musculos al contraerse en
. semiespinoso lateral y rotacion
forma combinada generan el
_ . toracico contralateral del
movimiento de extension lumbar
. tronco
aumentando la lordosis.
Grupo posterior | Formado por el cuadrado lumbar y | Musculo  cuadrado | Extensiéon y flexion
del tronco el muasculo psoas iliaco. lumbar homolateral

Cuando el cuadrado lumbar se
contrae unilateralmente se genera
el movimiento de flexién lateral

lumbar del lado de la contraccion.

La contraccion unilateral del psoas

iliaco genera un movimiento
combinado en la columna lumbar
de flexion lateral hacia el lado de la
contraccion, de rotacion en el
sentido opuesto y de flexion del

tronco.

Musculo psoas iliaco

Ereccion del tronco

desde decubito
supino 'y flexién
homolateral del
tronco
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Grupo anterior y

lateral del tronco

Se disponen formando dos planos:

e Plano anterior: formado por
los mdasculos rectos del
abdomen.

e Plano lateral: formado por
los masculos anchos del
abdomen.

La contraccion de los musculos
del

anchos abdomen es la

verdadera responsable del
movimiento de rotacion de la

columna dorsolumbar.

El masculo recto y los musculos
oblicuo externo e interno del
abdomen son los encargados de

generar el movimiento de flexién

activa del tronco.

Mousculo recto

abdominal

Flexion del tronco

Musculo transverso

del abdomen

Flexion del tronco y

rotacién homolateral

Musculo oblicuo
interno o menor del

abdomen

Disminuye el

didmetro abdominal

Musculo oblicuo o

mayor del abdomen

Flexién del tronco y

rotacién contralateral

Nota: Adaptado de Borobia (2008).

En cuanto a los rangos de movilidad en el segmento toracolumbar, es importante conocer que

en la columna dorsal se permite la inclinacion lateral y la rotacion, pero esta muy limitada la

flexo-extension, y en la zona lumbar se pueden realizar movimientos de flexo-extension y de

inclinacion lateral pero, salvo en la articulacion con el sacro, practicamente no existe rotacion
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(Delgado Bueno et al., 2011a). La valoracién de la movilidad de la columna toracica y lumbar
se realiza de forma conjunta recomendandose tomar como referencia los valores descritos en

la Tabla 4.

Tabla 4

Rangos de movimiento articular de la columna vertebral dorsolumbar segun la Academia

Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS)

Arco de movimiento Amplitud normal de movimiento
Flexion 0-80 grados
Extension 0-30 grados
Inclinacion lateral 0-35 grados
Rotacion lateral 0-45 grados

Nota: Tomado de Norkin y White (2019).

Para Tropiano y Blondel (2016), la estabilidad de la columna vertebral se define como la
capacidad de las vértebras para mantener su cohesion durante los movimientos corporales.
Por el contrario, la inestabilidad de la columna vertebral corresponde a la aparicion de un
movimiento anormal o de un movimiento normal de una amplitud exagerada; puede ser la

consecuencia de lesiones dseas o discoligamentarias (Tropiano y Blondel, 2016).

La columna vertebral estad sometida en resumen a cinco tipos de fuerzas externas segun

Delgado Bueno et al. (2011a):
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1. Compresion: de forma permanente y asumida en su mayor parte por los cuerpos
vertebrales y los discos, y en menor proporcion por las carillas articulares. Un exceso de
compresion puede provocar ruptura del cuerpo vertebral antes que del disco, por la menor
rigidez de este ultimo. Usualmente, se fracturan primero los platillos vertebrales, con
hundimiento del hueso subcondral y después se produce la migracién del material del ndcleo

hacia los cuerpos vertebrales (pudiéndose formar hernias intraesponjosas de Schmorl).

2. Traccion o tension: hay esfuerzos compresivos en el lado hacia el que se realiza la

flexion, y de traccion en el lado contrario.

3. Flexion: este mecanismo esta presente cuando hay aumento de la presion
intraabdominal e intratoracica por la maniobra de Valsalva, es decir que ocurre en una flexion
anterior del tronco. Asumida sobre todo por los elementos blandos, ligamentos del lado

contrario a la flexién y el disco intervertebral.

4. Cizallamiento: se producen cargas paralelas a la superficie de la estructura, que son

soportadas por el disco intervertebral y las carillas articulares.

5. Rotacion axial (torsidn): se trata de cargas que causan un giro alrededor de un eje en
la estructura vertebral, produciendo ademas fuerzas de cizallamiento. La torsion es absorbida
por el disco intervertebral, sobre todo por las fibras anteriores del anillo fibroso y de direccion
contraria a la de la rotacién, por las carillas articulares y colaboran los ligamentos

interespinosos.

Las fuerzas en flexién son importantes y figuran entre las mas lesivas para la columna
vertebral, ya que implican la combinacion de compresion, traccion y cizallamiento (Delgado

Bueno et al., 2011a).
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2.7 Consecuencias del trauma en la columna vertebral dorsolumbar

El trauma en la columna vertebral estd constituido por todas aquellas fuerzas externas ya
mencionadas en el apartado anterior, que actian de forma lesiva sobre esta estructura
pudiendo generar un traumatismo. EI TRM incluye todas las lesiones que afectan las
diferentes estructuras osteoligamentarias, cartilaginosas, musculares, vasculares, meningeas,
radiculares y medulares de la columna vertebral a cualquiera de sus niveles (Lavanderos et

al., 2018).

Las lesiones traumaticas de la columna vertebral suelen requerir de las imagenes diagnosticas
como parte de la evaluacion inicial, esto por cuanto los estudios por imagen suelen detectar
y definir la severidad del trauma en estructuras 6seas y ligamentarias, ofreciendo informacion
sobre el grado de incapacidad funcional asi como las caracteristicas de localizacion y

extension de un eventual dafio neurolégico (Duran, 2005).

Para efectos de este trabajo, la discusion se centrara en el trauma sobre el segmento
toracolumbar de la columna vertebral y especificamente en los traumatismos y hallazgos
radioldgicos que se documentan con mayor frecuencia en tejidos blandos (excluyendo las
lesiones vasculares, meningeas, raquideas y medulares) y articulares en los casos valorados
por accidente laboral en la Unidad Médico Legal Laboral de San José. Es importante recalcar
que se eligié tomar una muestra de esta Unidad por considerar que los casos que en ella se

valoran, son representativos de todo el pais e incluyen gran diversidad de traumas.

La experiencia ha demostrado que el dolor de predominio en el segmento lumbar, representa
el motivo principal por el que los trabajadores acuden a una Valoracion del Dafio Corporal

por parte de un Médico Forense en relacidon con un accidente laboral con trauma dorsolumbar.
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Por lo anterior, se procede a definir y contextualizar la lumbalgia, para luego presentar los
traumatismos y patologias de la columna toracolumbar que se documentan con mayor
frecuencia en los casos que se valoran en Medicina Forense Laboral en el contexto de un

accidente de trabajo.

2.7.1 Lumbalgia
Segun un informe realizado por el departamento de prestaciones sanitarias del INS de Costa
Rica, para el afio 2007-2008, la lumbalgia fue la causa méas frecuente de incapacidades en

personas mayores de 45 afios (Urbina Brenes, 2011).

La lumbalgia es definida como “el dolor localizado que se da debajo del margen de las
ultimas costillas, es decir de la parrilla costal hasta la region glutea inferior, por encima de
las lineas gluteas inferiores con o sin dolor en los miembros inferiores” (Solis, 2014, p. 448);
generalmente se acompafia de espasmo, que compromete las estructuras osteomusculares y

ligamentarias del raquis.

Otros autores agregan que “suele acompanarse de limitacion dolorosa del movimiento y
puede asociarse o no a dolor referido o irradiado” (Fernandez Prada et al., 2015, p. 11).
Dentro de las causas asociadas a una lumbalgia mecénica destacan el esguince lumbar, la
degeneracion discal, hernia discal, fractura vertebral, estenosis vertebral y espondilolistesis

(Fernandez Prada et al., 2015).

La lumbalgia mecanica, tiene su origen en el 90% de las ocasiones al realizar esfuerzos
fisicos, por lo general cuando se levantan pesos superiores a los 25 kg y sin utilizar faja de
soporte lumbo-sacro y usualmente es secundaria a patologia de ligamentos (esguinces) o

musculos (distensiones) (Urbina Brenes, 2011). La lumbalgia postesfuerzo se presenta como
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un problema agudo en el que los pacientes recuperan de modo espontaneo la tolerancia para
la actividad fisica, particularmente a nivel laboral, en un periodo aproximado de seis semanas

(Urbina Brenes, 2011).

Los factores de riesgo laboral mas consistentes relacionados con episodios de dolor lumbar
son el desempefio de trabajo manual y de movimientos y esfuerzos repetidos, sobre todo
cuando ya hay historia previa de estas dolencias (Vicente-Herrero et al., 2019). Sin embargo,
para Noriega-Elio et al. (2005), s6lo se reconoce en algunos casos, la lumbalgia y su relacion

laboral cuando ésta es producto de un accidente de trabajo.

Segun Borobia (2008), el 80% de los dolores en el raquis son de origen mecanico y sobre
todo cuando existe un proceso degenerativo de fondo; se caracterizan por ser de tipo articular
ya que hay una afectacion de la rama posterior del nervio raquideo, produciendo dolor medio
o lateral del raquis (Borobia, 2008). Este dolor articular se provoca con la extension de la
columna, presionando a nivel articular (a 2 cm de la linea media) y llevando al peritado a una
posicién de hiperextension para reproducir el dolor y su irradiacion; en la region lumbar alta
puede que irradie por la cara lateral del abdomen y la region inguinal, mientras que en la
region lumbar baja lo hace por el glateo, el muslo y la pierna sin llegar al pie y no existe

clinica neuroldgica (Borobia, 2008).

Para Borobia (2008), el dolor de tipo radicular representa un 9% de los casos de lumbalgia,
es aquel que se manifiesta por la afectacion de la rama anterior del nervio raquideo; es difuso
e irradia por la extremidad segun la topografia neuroldgica, pudiendo llegar hasta los dedos

de los pies si hay alteracion de L5-S1, frecuentemente aumenta con la flexion o la flexion-
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rotacion y se asocia en gran cantidad de casos con signos de atrapamiento radicular con

afectacion de tipo irritativo, motor o sensitivo.

En un 11% de los casos de lumbalgia hay afectacidén simultanea del ramo anterior y posterior
(ramo mixto): usualmente se trata de pacientes mayores con historia de dolor articular de
larga data que ha ido empeorando progresivamente hasta manifestar signos neurolégicos

(Borobia, 2008).

Segun el tiempo de duracion del dolor, la lumbalgia se puede clasificar en aguda (cuando es
menor a 6 semanas), subaguda (6 a 12 semanas) y crénica (mayor a 12 semanas) (Fernandez
Prada et al., 2015). Borobia (2008), prefiere clasificarla en 2 grupos: aguda (menor a 6

semanas) y crénica (mayor a 6 semanas).

2.7.2 Traumatismos y patologias en tejidos blandos

Las estructuras que constituyen tejidos blandos de la columna dorsolumbar son la piel, tejido
celular subcutaneo, masculos, tendones, ligamentos, vasos, nervios, médula y discos
intervertebrales. Como se menciond previamente, para efectos de este trabajo se describiran
Unicamente las lesiones y patologias mas frecuentes documentadas en dichas estructuras,
excluyendo las de vasos, nervios y médula espinal por su baja incidencia en los casos en que

se solicita Valoracion del Dafio Corporal en Medicina Forense Laboral.

2.7.2.1 Contusién
Para efectos de este estudio, se entendera a las contusiones como aquellos traumatismos
producidos por cuerpos sin filo, que desde el punto de vista médico legal pueden producirse

por mecanismos de percusion, presion, traccion y friccion (Vargas, 2009).
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Para Borobia (2008), el mecanismo mas frecuente de lesion de partes blandas se produce por
“el choque violento con un cuerpo de morfologia roma” (Borobia, 2008, p. 137), tanto si el
cuerpo actla de manera pasiva (cuerpo en reposo recibe impacto por parte de un objeto
dotado de energia cinética) o de manera activa (el cuerpo es quien se encuentra dotado de

energia cinética e impacta contra una superficie dura).

Cuando este tipo de mecanismo esta involucrado en la dindmica de los hechos, puede existir
una solucidn de continuidad de la piel o no, traduciéndose generalmente al examen fisico en

una contusién simple ya sea una equimosis, hematoma, excoriacion o herida contusa.

A nivel clinico, el interés de estas lesiones es reducido, sin embargo para el Médico Forense
son importantes ya que representan un elemento objetivo de juicio para determinar que en
efecto hubo un trauma en la region anatomica que se esta valorando, por lo que sera necesario
determinar el agente lesivo en funcion de la localizacién, morfologia y caracteristicas del

traumatismo documentado (Borobia, 2008).

2.7.2.2 Esguince y contractura dorsolumbar

El esguince en términos generales es una lesién por elongacion parcial o total de los
ligamentos que dan soporte a una articulacion, asi como el desgarro o ruptura de los mismos,
en respuesta a movimientos subitos y excesivos, en los que se sobrepasa la amplitud de
movimiento que permite la articulacion (generalmente hiperflexién o hiperextension)
(Cérdenas Sandoval et al., 2010; Berglund et al, 2003). A nivel de la columna dorsolumbar,

lo més frecuente es que se produzca un esguince en el segmento lumbar.

El esguince lumbar de origen laboral se define como una alteracién de la region lumbar que

se caracteriza por dolor en la parte baja de la espalda (lumbalgia), contractura muscular,
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limitacién en la movilidad de la region lumbosacra, dolor al deambular y que en algunos
casos asocia paresias y parestesias; producto de un sobreesfuerzo fisico en dicha region

anatomica (Steven, 1993).

Para Jiménez Diaz (2006), la contractura muscular “se trata de una contraccion involuntaria,
duradera o incluso permanente de uno o varios grupos musculares” (p. 60) y es secundaria a
un trauma con distension “que se origina en los movimientos violentos, donde se produce

una brusca tension de las fibras musculares” (Jiménez Diaz, 2006, p. 58).

Segun Roy y De Luca (1997), los trastornos musculares pueden ser de dos tipos: primarios o
secundarios; los primarios resultan de una lesion muscular directa usualmente por distension
del musculo y suelen ocurrir como respuesta a una carga o estiramiento excesivo, sobre todo
durante contracciones excéntricas por ejemplo al realizar una flexion anterior de la columna.
En el caso de los trastornos secundarios, el espasmo muscular es un resultado involuntario

como respuesta al dolor en alguna estructura adyacente (Roy y De Luca, 1997).

Con respecto a la contractura dorsolumbar, a la exploracion se evidencia una zona tumefacta,
de hipersensibilidad dolorosa que se acentla cuando el paciente realiza una contraccién
muscular contra resistencia y hay disminucién del grado de elasticidad muscular pudiendo

producir limitacion funcional (Jiménez Diaz, 2006).

El dolor agudo secundario a un esguince es mas intenso en las primeras 24 a 48 horas después
de la lesion (Barreras, 2009). Algunos autores refieren que el tiempo promedio de resolucion
de esta lesidn es de 3 semanas, sin embargo hasta un 33% del total de casos evolucionan

hacia la cronicidad (Valat et al., 1997).
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2.7.2.3 Patologia discal toracolumbar
Para entender la patologia discal es necesario primero definir términos basicos, los cuales se
expondrdn de acuerdo a las recomendaciones norteamericanas de nomenclatura

estandarizada para facilitar su comprension.

Es importante recordar que la enfermedad discal dorsal no es tan frecuente como la lumbar,
sin embargo la nomenclatura que se utiliza a nivel lumbar puede ser utilizada indistintamente

en otros segmentos de la columna vertebral, incluyendo el toracico.

2.7.2.3.1 Nomenclatura estandarizada y clasificacion de los hallazgos discales

La comunidad médica necesita términos estandarizados para describir las condiciones
normales y patoldgicas de los discos intervertebrales, esto con el fin de interpretar
adecuadamente y de forma consistente los hallazgos y poder asi tomar decisiones de manera

objetiva y precisa.

En el afio 2001 se publicd un consenso respecto a la nomenclatura y clasificacion de la
patologia discal lumbar como un esfuerzo entre la North American Spine Society (NASS),
la American Society of Spine Radiology (ASSR) y la American Society of Neuroradiology
(ASNR); dicho documento fue actualizado en el afio 2014 (Fardon et al., 2014). De acuerdo
con dicha guia, cada disco intervertebral puede clasificarse dentro de las siguientes
categorias: normal, variante congénita/adquirida en el desarrollo, degeneracion, trauma,
infeccion/inflamacion, neoplasia o variante morfologica cuyo significado es incierto (Fardon
et al., 2014). Para efectos de este trabajo nos interesan sobre todo las categorias de

degeneracion y trauma discal.
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Para Fardon et al. (2014), un disco normal es aquel sin alteracién de sus caracteristicas
morfologicas, por lo que esta categoria no incluye cambios degenerativos, del desarrollo, o

adaptativos.

La variante congénita o adquirida en el desarrollo incluye aquellos discos anormales desde
el nacimiento o que han adquirido cambios en su morfologia como parte de una adaptacion
a un crecimiento inusual de la columna, como en el caso de una escoliosis o espondilolistesis

(Fardon et al., 2014).

La categoria de “degeneracion discal” incluye cambios como lo son la fisura anular,
herniacién y hallazgos degenerativos varios como la desecacion, fibrosis, estrechamiento del
espacio discal, abombamiento discal difuso, degeneracion mucinosa del anillo, gas
intradiscal, osteofitos, cambios inflamatorios y esclerosis de los platillos terminales (Fardon

etal., 2014).

Segun Fardon et al. (2014), las fisuras anulares son separaciones entre las fibras del anillo o
separaciones de estas fibras de su anclaje al hueso vertebral; se pueden clasificar por su
orientacion, llamandoseles concéntricas cuando la separacién de las fibras ocurre de forma
paralela al contorno del anillo; radiales cuando hay separacion vertical, horizontal u oblicua
de las fibras anulares desde el nucleo hacia la periferia hacia o a través del anillo; y
transversas cuando una fisura radial se dispone de forma horizontal limitada a la periferia del
anillo que puede incluir separacion de las fibras del hueso epifisiario. Debe utilizarse siempre
el término “fisura” y no “desgarro” desde el punto de vista radioldgico, ya que el segundo
podria ser malinterpretado dandole una connotacion traumatica cuando se debe recordar que

las fisuras anulares son cambios degenerativos (Fardon et al., 2014).
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La herniacion o hernia de disco es el término mas adecuado para definir el desplazamiento
localizado o focal de materia discal (nucleo pulposo, cartilago, hueso epifisiario fragmentado,
tejido anular o alguna combinacion de los anteriores) mas alla de los limites del espacio discal
intervertebral (Fardon et al., 2014). El espacio discal est4 delimitado superior e inferiormente
por los platillos terminales superior e inferior de los cuerpos vertebrales, y periféricamente
por los bordes externos de los anillos epifisiarios vertebrales (Pérez et al., 2012). La hernia
discal se trata entonces de un desplazamiento focal del material discal, cuya extension es

menor a un 25% de la circunferencia discal en el plano axial (Fardon et al., 2014).

La presencia de tejido discal més alla de los anillos epifisiarios vertebrales a lo largo de la
circunferencia del disco se conoce como abombamiento discal (“bulge”) o protrusion anular
difusa y no debe confundirse con una hernia (Fardon et al., 2014; Pérez et al., 2012). En el
abombamiento, el disco se extiende mas alla del 25% de su circunferencia (Fardon et al.,
2014), es decir de forma difusa, generalmente siendo menor de 3 mm (Pérez et al., 2012).
Por lo anterior, los abombamientos no se consideran hernias discales y pueden ser el resultado
de degeneracion discal o remodelacion de un cuerpo vertebral (por ejemplo por trauma,

osteoporosis o hiperlaxitud ligamentaria) (Burbano-Burbano et al., 2014; Pérez et al., 2012).

La herniacion discal puede clasificarse como protrusion o extrusion, de acuerdo con la forma

del material desplazado (Burbano-Burbano et al., 2014; Pérez et al., 2012):

e Se trata de una protrusion cuando el didmetro maximo del fragmento discal
desplazado por fuera del espacio discal es menor que el de la base de ese material
discal medido en el mismo plano (Fardon et al., 2014). En este punto es importante

mencionar que algunos autores hacen referencia al concepto de “protrusion de base
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ancha” definiéndola como aquella que afecta entre un 25 y 50% de la circunferencia
discal por lo que segun lo descrito anteriormente, pareceria tratarse entonces de un
abombamiento y no de una hernia (Pérez et al., 2012), sin embargo en la nomenclatura
propuesta por Fardon et al. (2014) no se hace referencia a este término.

El término extrusion se emplea cuando el diametro méximo del fragmento discal
desplazado por fuera del espacio discal es mayor que el de la base de ese material
discal medido en el mismo plano (Fardon et al., 2014; Burbano-Burbano et al., 2014).
A su vez, las extrusiones se clasifican en migracion o secuestro; se habla de secuestro
cuando no existe continuidad entre el material discal desplazado y el disco del que
procede, es decir, que hay un fragmento discal libre, mientras que cuando este se ha
desplazado pero mantiene la continuidad con el disco de origen se le conoce como

migracion (Pérez et al., 2012).

De la misma manera se puede clasificar una hernia discal en contenida o no contenida si la

porcion desplazada se encuentra cubierta o no por fibras anulares y/o el ligamento

longitudinal posterior (Fardon et al., 2014).

Cuando un disco se hernia en sentido craneocaudal o vertical a través del platillo terminal

del cuerpo vertebral subyacente se le conoce como herniacién intravertebral, hernia o ndédulo

de Schmorl (Fardon et al., 2014).

En cuanto a la categoria traumatica discal, se incluyen todas aquellas disrupciones del disco

asociadas con evidencia fisica o radiologica de una fractura violenta con o sin luxacion, y se

excluyen las lesiones por trauma repetitivo, traumas de baja energia que actian sobre

estructuras ya degeneradas, fragmentacion de la epifisis anular en conjunto con herniacion

48



del disco o anormalidades discales asociadas a subluxaciones degenerativas (Fardon et al.,

2014).

Desde el punto de vista radiolégico una patologia discal evidenciada posterior a un trauma
de baja energia en el que no exista una fractura asociada a la violencia, deberia clasificarse

como degenerativa en vez de traumatica (Fardon et al., 2014).

Una vez habiendo definido la nomenclatura en relacién con la patologia discal, se discutira
mas a fondo la etiologia sobre todo en términos de diferenciar aquella degenerativa de la

traumatica.

2.7.2.3.2 Etiologia de la patologia discal

Por un lado se considera que los discos intervertebrales son resistentes al trauma, y que es
mas frecuente que un evento traumatico puntual produzca una fractura del cuerpo vertebral
antes que una ruptura discal, por lo que muchos autores postulan que las patologias del disco
se explican por cambios degenerativos, sin embargo otros trabajos reconocen que las lesiones

discales pueden ser producto de uno o multiples traumas (Kramer et al., 2001).

Para Kramer et al. (2001), a partir de los 30 afios practicamente no existe ninguna columna
vertebral que no muestre cambios degenerativos, explicando que entre los 30 y 60 afios este
proceso degenerativo asociado a factores biomecanicos, pueden permitir el desplazamiento
de las estructuras discales en los distintos segmentos vertebrales haciendo que la columna
vertebral sea mas vulnerable al efecto de fuerzas axiales, sobre todo en conjunto con flexion

y movimientos rotatorios.

Con respecto a las hernias discales en la valoracidén de accidentes laborales, el principal
problema médico legal lo constituye el establecimiento de una etiologia de origen traumatico

49



y no degenerativo (Aso et al., 2010). Legislaciones como la alemana consideran que la causa
de la hernia discal es degenerativa y un eventual accidente Unicamente marca el momento en
que se puede manifestar inicialmente ese dafio ya preexistente (Kramer et al., 2001); por otro
lado en Espaiia, el Real Decreto RD 8/2004 contempla el “cuadro clinico derivado de hernia/s
o protrusion/es discal/es operada/s o sin operar” como un resultado posible de un accidente,
por lo que exige determinar si el cuadro clinico (y no la hernia como tal) es producto del

accidente (Aso et al., 2010).

La valoracién del estado anterior de la columna y la influencia del mismo en la situacion
definitiva del sujeto, es uno de los aspectos méas controvertidos a la hora de establecer la
relacion de causalidad entre un traumatismo y las lesiones diagnosticadas en esta region

anatomica (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014).

La mayoria de pacientes padecen enfermedad degenerativa de la columna vertebral centrada
en la region lumbar por su particular localizacion, ya que ésta es en gran parte responsable
del equilibrio, por la carga del peso corporal y sus repercusiones dinamicas (Aroche Lafargue
et al., 2015). La degeneracion o enfermedad discal se asocia con pérdida de la integridad
estructural y funcional con dolor. Los cambios degenerativos mas sintomaticos corresponden
a herniacion discal y fisuras anulares, cuya prevalencia aumenta con la edad. Para Videman
y Battié (1999), es probable que el trauma juegue un papel significativo en los cambios

degenerativos severos cuando los mismos aparecen solo en uno o dos discos.

Actualmente la etiologia mas aceptada con respecto a la hernia de disco es multifactorial, por
lo que en su génesis colaboran una serie de factores y causas; sobre todo determinados

genéticamente y asociados al envejecimiento (Aso et al., 2010). Se conocen defectos
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genéticos que influyen en la degeneracion del disco y formacién de la hernia propiamente
dicha; dentro de ellos mutaciones de los genes involucrados en la formacion del colageno asi
como de los receptores de vitamina D, interleucinas, citoquinas y factor de necrosis tumoral
(TNF); sin embargo el principal factor vinculado a la degeneracion discal es la disminucién
de los proteoglicanos, lo cual disminuye la presion oncética del disco haciendo que éste
pierda elasticidad, se deshidrate y se torne mas vulnerable a los factores mecéanicos; también
esta el aumento de la actividad enzimaética (por ejemplo la catepsina) que actta disgregando
la matriz discal (Aso et al., 2010). Con la edad ocurren cambios en los componentes del disco
(en las células, el colageno, los proteoglicanos y la matriz discal), produciéndose asi
desorganizacién en las redes de elastina y colageno, fisuras, proliferacion y muerte celular

(Aso et al., 2010).

También se han sefialado factores nutricionales como responsables de la degeneracion discal;
asi algunos estudios han puesto de manifiesto la asociacion de arteriosclerosis y calcificacion
adrtica con degeneracion discal y lumbalgia, y otros trabajos sefialan como factor
predisponente a la diabetes, especialmente en casos de hernias de disco multiples (Delgado
Bueno et al., 2011a). Estudios recientes muestran que, de forma concreta, el consumo de
tabaco repercute en determinadas alteraciones polimérficas que contribuyen a la

degeneracion discal (Vicente Herrero, 2019).

Desde el punto de vista médico legal interesa estudiar cbmo actdan los factores mecanicos,
que tedricamente pueden favorecer la degeneracion del disco e incluso la hernia discal
propiamente dicha (Aso et al., 2010). Dichos factores mecanicos incluyen

microtraumatismos, mecanismos repetitivos de flexion-extension del tronco cargando mucho
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peso, movimientos de rotacion continuados en el tiempo (con efecto de cizallamiento),

sobrepeso y atrofia de la musculatura paravertebral (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014).

Mudltiples estudios han analizado la relacién entre la herniacion discal y ocupacion, algunos
de ellos revelando una asociacion entre hernias discales lumbares y el levantamiento de
objetos con un peso mayor a 11.3 kg mas de 25 veces al dia en promedio, sobre todo al

levantar cargas mientras se gira el tronco con poca flexidn de las rodillas (Seidler et al., 2003).

Sin embargo, en cuanto a la acumulacién de trauma/fatiga en actividades repetitivas, no
existe una relacién clara dosis-dependiente entre el periodo de tiempo durante el cual se
realizan cargas ocupacionales y los hallazgos degenerativos posibles, por lo que ain y cuando
dichos hallazgos son mas frecuentes en labores pesadas no se ha logrado establecer la
duracion del tiempo de exposicion a dichas condiciones laborales para identificar una

asociacion significativa (Videman y Battie, 1999).

Por lo anterior, muchos autores consideran que los factores mecanicos del entorno laboral
como los sobreesfuerzos o cargas repetitivas juegan mas bien un papel modesto en la génesis

de las hernias discales y que los factores genéticos tienen mayor relevancia (Aso et al., 2010).

Multiples estudios refieren que la hernia discal afecta con mayor frecuencia la columna
lumbar sobre todo entre L5 y S1, otros lugares por orden de frecuencia son: L4-L5, L3-L4,
L2- L3 (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014); en general se producen por degeneracion
del ligamento longitudinal posterior y el anillo fibroso (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez,
2014), en relacion a la mayor exposicién a microtraumas repetidos sobre este segmento
vertebral, por ejemplo al realizar labores que demandan gran esfuerzo fisico como ya se

menciond. La poca frecuencia de la hernia dorsal se debe a la existencia de la caja toracica
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que le sirve de apoyo o férula y descarga parte de las fuerzas aplicables en los discos dorsales;
ademas, raramente, se realizan esfuerzos con punto de apoyo en la region vertebral dorsal
(Aroche Lafargue et al., 2015). La mayoria de las hernias discales torcicas se presentan entre
la tercera y la quinta décadas, y gran parte se encuentran por debajo del nivel T7 (Bertomeu

Ruiz y Giménez Pérez, 2014).

Entre el 20-36% de las hernias discales son asintomaticas y existe consenso en cuanto a que
las hernias discales traumaticas puras (sin degeneracion subyacente) son un hecho
excepcional (Delgado Bueno et al., 2011a), siendo que en mdltiples estudios se ha
comprobado que cuando se manifiesta una hernia suele haber evidencia de degeneracion
discal previa, llegando asi a la hip6tesis de que elementos mecénicos como lo pueden ser un
sobreesfuerzo o trauma agudos, hacen que dichos hallazgos pasen al plano sintomatico, ya
sea por una alteracion estructural sobreafiadida o por factores individuales como el grado o
tipo de degeneracion previa, productos bioguimicos de la irritacion del disco, estrés

psicosocial, factores genéticos y otros (Aso et al., 2010; Delgado Bueno et al., 2011a).

El mecanismo tipico de produccién de una hernia discal consta de tres tiempos: inicia con
una flexién del tronco en la que el espacio discal se abre hacia atras, en segundo lugar hay
un aumento de la carga, donde el ndcleo pulposo gque ha ido hacia atras puede ser atrapado
en los limites posteriores de los cuerpos vertebrales, y por ultimo al levantar el tronco
manteniendo la carga, el material discal es pinzado y expulsado hacia atras y rompe el resto

de las fibras integras del anillo fibroso (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014).

Para fines de la investigacion propuesta en este trabajo nos interesa Unicamente la hernia

discal que se pueda producir por un evento traumatico agudo como lo es un accidente laboral.
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En cuanto al origen postraumatico, en series quirdargicas amplias de hernias discales, los
sucesos traumaticos previos como desencadenante solo se han demostrado definitivamente
en cifras que oscilan entre el 0.2% y el 2% (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014). Otros
trabajos sefialan que de 1,771 operaciones de hernia discal, pudo demostrarse un evento
trauméatico como desencadenante en 4 casos definitivamente (0.2%), en 7 casos (0.4%)
posiblemente y en 15 casos (0.9%) de manera dudosa por lo que son muchos mas los
pacientes en los que no puede demostrarse evento traumatico agudo como desencadenante

del cuadro (Aso et al., 2010).

Al respecto la literatura cientifica aboga por la posibilidad de que se produzca la herniacion
de un disco de forma traumatica aguda por medio de un mecanismo de compresion axial,
hiperextension, flexion o distraccion siempre y cuando se documenten lesiones 6seas y/o
ligamentarias asociadas, como fracturas de los cuerpos vertebrales, articulaciones facetarias,
arcos vertebrales, (sub)luxaciones o roturas de ligamentos longitudinales (Schwarze et al.,
2017). Tales mecanismos traumaticos graves estan asociados con una disfuncién inmediata,

a menudo con déficit neurol6gico segun el nivel afectado (Schwarze et al., 2017).

Para Schwarze et al. (2017), la fractura de un cuerpo vertebral adyacente y/o desgarros de
ligamentos se tratan de una condicion sine qua non para considerar un dafio discal traumatico
agudo, es decir son lesiones acompafiantes necesarias; ademas la rotura del ligamento
longitudinal posterior debe considerarse un requisito basico para la fuga de tejido del disco
intervertebral hacia el canal espinal (Schwarze et al., 2017). Por lo anterior segin Schwarze
et al. (2017), con base en extensas investigaciones biomecanicas, la lesion de un disco
intervertebral sin dafiar las estructuras protectoras circundantes es traumatolégicamente

inverosimil.
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En el caso de las hernias tordcicas aproximadamente el 25% se asocian a una lesion
traumética (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014). El grado del traumatismo descrito
responsable de la herniacion varia desde deformaciones en torsiones y manipulaciones
quiropracticas, hasta caidas graves o accidentes de transito (Bertomeu Ruiz y Giménez-

Pérez, 2014).

Por otro lado, en las hernias lumbares si la causa es traumatica, lo més frecuente es que sea
por un mecanismo de flexion (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014). La herniacion lumbar
aguda en personas jovenes (sin espondilosis) puede estar asociada a picos de fuerza
compresiva o lesiones de espalda accidentales, sin embargo es importante recordar que
determinadas alteraciones genéticas en la estructura y metabolismo del disco como se vieron
antes, podrian explicar este tipo de patologias herniarias en adultos jovenes (Seidler et al.,

2003).

2.7.2.3.3 Manifestaciones clinicas de la patologia discal

Como se menciond anteriormente, no todas las hernias discales son sintomaticas y la
presencia 0 ausencia de sintomatologia depende del tamafio, localizacion y extension del
material discal herniado en relacion con el conducto raquideo y el compromiso o no de las
raices nerviosas (Gil Huayanay et al., 2017). El dolor suele ser de localizacion toracica o
toracolumbar y se asocia con el tipo radicular segmentario que normalmente es unilateral
(Borobia, 2008). La hernia discal representa entre el 1 al 3% de todas las causas de lumbalgia

(Gil Huayanay et al., 2017).

Clinicamente existen algunos datos que permiten orientar el diagndstico de una hernia de

disco aguda en contraposicion a la de origen degenerativo (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez,
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2014). Las hernias agudas secundarias a un accidente suelen ser mas comunes en sujetos
jévenes, de sexo masculino, y presentan radiculalgia inmediata o escasamente diferida
después del traumatismo; se trata de cuadros monorradiculares, con dolor radicular que
aparece o se exacerba con la tos, estornudo o maniobras de Valsalva en general (lo que se
conoce como signo de Dejerine positivo), usualmente se ve afectado solo un nivel (la
exploracion pone de manifiesto signos de alteracion de los reflejos osteotendinosos,
sensibilidad y fuerza segmentaria) y las maniobras de compresion discal axial suelen producir
dolor irradiado (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014; Aso et al., 2010). En contraposicion,
las hernias discales degenerativas suelen aparecer en personas mayores de 30 afios, con
antecedentes previos de lumbalgias, la clinica suele ser mas insidiosa y de predominio motor,
y la degeneracion suele afectar a varios niveles (clinica de afectacion plurirradicular o

bilateral) (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014; Aso et al., 2010).

Es importante mencionar que el diagndstico clinico de una hernia discal lumbar con
radiculopatia se basa en una valoracion inicial con signo de Lasegue positivo y tres de los
siguientes sintomas: dolor en el dermatoma especifico de la raiz nerviosa afectada, déficit
sensitivo o motor (debilidad) y alteracion de los reflejos osteotendinosos propios del nervio

afectado (Amin et al., 2017).

2.7.2.3.4 Estudios radioldgicos complementarios en el analisis de la etiologia de la
patologia discal

El estudio de preferencia (Gold Standard) para evaluar las patologias del disco intervertebral
es la resonancia magnética nuclear (RMN). Como se mencioné anteriormente los efectos de
la degeneracion en la columna son multiples y a grandes rasgos, pueden distinguirse tres

niveles o estructuras de degeneracion en la RMN (Aso et al., 2010) ilustrados en la Tabla 5.
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Tabla 5

Hallazgos degenerativos discales en la RMN

Estructura

degenerativa

Descripcion

Cambios radiologicos

repercute en la congruencia
articular, por lo gque existe

una inestabilidad

Primaria Afecta al segmento motor; | Estructura amorfa del disco (sin clara
las  alteraciones  mas | delimitacién de componentes).
visibles suelen observarse ) ) )

Presencia de fisuras discales.
en el disco pero también en
. Pérdida de intensidad de sefial del
los platillos vertebrales, las
. disco en T2 (“disco negro”) o
facetas o los ligamentos. ( gro”)
disminucion de sefial del ndcleo
pulposo en T2.
Presencia de fluido discal.
Cambios de vacio (gas, normalmente
nitrogeno).
Calcificacion dentro  del disco
intervertebral.
Secundaria Afecta al segmento motor y | Signos de Modic en platillos y soma

(cambios cronicos de sefial en la
region de la médula ésea adyacente al

platillo vertebral).
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segmentaria, la cual se | Hernias de Schmorl.
manifiesta con  dolor

Colapso discal.
referido  al  segmento

. Facetas con artrosis y deformacion,
afectado, estenosis de canal

quistes sinoviales y subluxacion
0 recesos laterales que

- . facetaria.
condicionan sintomas Yy
signos radiculares. Hipertrofia de ligamentos.
Terciaria Implica una modificacion | Hiperlordosis, hipercifosis.

de la estructura de la | Listesis degenerativas.
columna vertebral, ya sea
por cambios en el
alineamiento o la curvatura
vertebral, estenosis del
canal medular, alteraciones
posicionales de  una
vértebra respecto a la otra o
por un conjunto de estos

cambios.

Nota: Adaptado de Aso et al. (2010).

Otros signos radiolégicos pueden orientar hacia la concurrencia de un evento traumatico
agudo (Aso et al., 2010). La RMN permite identificar en el plano sagital el ligamento

longitudinal anterior, longitudinal posterior, ligamentos amarillos y ligamentos
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interespinosos; cuando hay una ruptura se visualiza una hipersefial en T2 a causa del
incremento de agua libre por fluido extracelular o hemorragia adyacente, mientras que en
cuanto al disco puede aparecer en la RMN una pequefia region focal de la porcién posterior
del disco de alta intensidad en T2, lo cual se ha relacionado con una ruptura del anillo fibroso

(Aso et al., 2010).

Sander et al. (2013) propusieron una clasificacion basada en los hallazgos de RMN para
describir las lesiones traumaticas de disco, la cual se presenta en la Tabla 6. Esta clasificacion
puede lograr una descripcién comprensible de los primeros hallazgos traumaticos por medio
de la estandarizacion de la nomenclatura y brindar un apoyo significativo al evaluador en la

toma de decisiones.

Tabla 6

Clasificacién morfoldgica de las lesiones discales traumaticas

Grado Hallazgos en la RMN

0 Discos intervertebrales intactos

1 Aparicion de edema

2 Ruptura discal con hemorragia

3 Desplazamiento del disco vertebral hacia el cuerpo vertebral, ruptura
del anillo fibroso o herniacion

Nota: Tomado de Sander et al. (2013).
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2.7.2.3.5 Consideraciones médico legales de la patologia discal en accidentes laborales

Para poder realizar el anélisis de causalidad desde el punto de vista médico legal es necesario
comprobar la existencia de una hernia discal postrauméatica mediante pruebas de
neuroimagen, compatible con un evento traumatico puntual que posea variables mecénicas
suficientes para provocar la hernia, con un comienzo agudo de clinica radicular
inmediatamente después del accidente o poco tiempo después de este, que cumpla con una
continuidad sintomatica y que excluya un origen degenerativo (Aso et al., 2010). La
causalidad de una hernia discal requiere entonces un analisis clinico-radiol6gico para ser
determinada. EI médico perito debe establecer la relacién entre un traumatismo de raquis y
la hernia de disco, tomando en cuenta que la fuerza de asociacion de una hernia discal aguda

a un traumatismo es baja (Aso et al., 2010).

En razon de lo anterior, se considera que con respecto a las hernias postraumaticas son mas
frecuentes en menores de 30 afios, el traumatismo debe ser de intensidad, como por ejemplo
una precipitacion de gran altura y frecuentemente asociada a fracturas vertebrales (Bertomeu
Ruiz y Giménez Pérez, 2014). Por otro lado, la clinica debe ser aguda, es decir, inmediata o
manifestarse pocas horas después del acontecimiento traumatico, sin antecedentes
patoldgicos previos a nivel de la columna y no debe haber patologia degenerativa en el resto

del raquis evidenciada en los estudios de imagen (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014).

Por lo tanto tras un accidente y al contar con una resonancia magnética nuclear que reporte
imagenes compatibles con hernia discal, el perito debera estudiar si hay una causacion directa
y completa por el accidente, para luego investigar la existencia de un estado anterior, explorar
cuidadosamente al evaluado para averiguar si su clinica es congruente, detectar el alcance de

los signos y sintomas presentes y valorar si los mismos son producto s6lo del evento o
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también podrian relacionarse con un estado anterior, ajustando la valoracion a la concurrencia

del mismo (Aso et al., 2010).

Es decir que para establecer el diagnostico diferencial entre una discopatia puramente
traumatica o bien de tipo degenerativo, se deberd realizar siempre una valoracion
individualizada, teniendo en cuenta los siguientes factores que permitiran establecer la
relacion de causalidad: edad de la persona, antecedentes patoldgicos, actividad laboral que
realiza, biomecéanica del trauma y tipo de lesion, clinica y evolucion postraumatica y
valoracion de resultados de pruebas complementarias realizadas durante el proceso

asistencial (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014).

Es importante aclarar también que el inicio subito de dolor luego de levantar un objeto desde
la posicion “encorvada” se trata de una actividad laboral habitual y no puede considerarse un
evento traumatico (Kramer et al., 2001). Un accidente laboral puede ocurrir en cambio,
cuando al levantar una carga el afectado se tropieza y el peso se desplaza, o cuando varios
trabajadores levantan un objeto pesado simultdneamente y la carga se vuelca o un colega

falla, transfiriéndose repentinamente toda la carga a una sola persona (Kramer et al., 2001).

Kramer et al. (2001) postulan tres condiciones para reconocer un desplazamiento discal como
traumatico; en primer lugar debe existir un trauma adecuado, es decir una fuerza externa
suficiente ademas acompafiada por un esfuerzo fisico inesperado, no previsible e inevitable;
en segundo lugar las quejas/sintomas deben aparecer inmediatamente posterior al evento y

por Gltimo el paciente no puede haber presentado sintomas antes del trauma.

La integridad estructural del disco intervertebral, asi como la de las estructuras circundantes,

disminuye con la edad, por lo que se puede afirmar que en personas jovenes se requiere una
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mayor cantidad de energia para alterar la estructura de la columna vertebral, mientras que en
pacientes mayores se parte del hecho de que cuentan con un estado anterior degenerativo
(Schwarze et al., 2017). Sin embargo otros estudios han demostrado histolégicamente que
pacientes ain menores de 20 afios con hernia discal, presentan cambios degenerativos sin
excepcion; por lo que solo si hay evidencia de lesion en el tejido 6seo-blando mencionado se

asume que el dafio es una consecuencia relacionada con un accidente (Schwarze et al., 2017).

Las consecuencias de accidentes que afectan puramente tejidos blandos, por ejemplo
contusiones o estiramiento excesivo de estructuras musculares o ligamentosas por lo general
se curan en 4 a 6 semanas sin consecuencias; mientras que los sintomas relacionados con las
lesiones nerviosas o rupturas discales persisten en el tiempo (Schwarze et al., 2017). Tras una
herniacion de disco lumbar postraumatica los sintomas relacionados persisten por 6 meses a
1 afio, para posteriormente continuar con el curso normal del proceso degenerativo (Kramer

etal., 2001).

Para conocer si existe un estado anterior degenerativo el perito debe indagar sobre la
severidad del dolor lumbar que aqueja el paciente, ya que cuando se trata de quejas
recurrentes que irradian hacia miembros inferiores y que requieren tratamiento médico
regularmente, puede haber registros que permitan establecer que la sintomatologia se
presentd de manera previa al accidente, incluso debe corroborarse si se han hecho estudios

radioldgicos previos de la columna o procedimientos quirargicos (Krémer et al., 2001).

Ahora es importante mencionar que desde el punto de vista pericial, en el caso concreto de
un individuo con patologia degenerativa previa de columna, que sufre un trauma de raquis

de suficiente intensidad, con un diagnostico posterior de hernia discal y con dolor lumbar
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agudo, en caso de no tener antecedentes patoldgicos asistenciales que indiquen que
previamente ya existia clinica, se puede establecer la relacion médico legal de causalidad
entre el acontecimiento desencadenante y la aparicién de la clinica derivada de la hernia, la

cual seria la consecuencia del accidente (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014).

2.7.3 Traumatismos y patologias en tejidos articulares
Este apartado se ocupard de la descripcion de las lesiones articulares més frecuentes, las
cuales corresponden a fracturas vertebrales, ademas se hara una revision en cuanto a los

diagnosticos de espondilolisis y espondilolistesis.

2.7.3.1 Fracturas vertebrales dorsolumbares
Se denomina fractura a una solucion o pérdida de continuidad de un hueso. Las fracturas de
la columna ocupan el 6% de todas las fracturas y de ellas aproximadamente el 90% ocurren

en las columnas torécica y lumbar (Alvarez Lopez y Garcia Lorenzo, 2015).

Las fracturas toréacicas proximales son por lo general lesiones estables que se producen por
hiperflexion en conjunto con una compresion axial; son poco frecuentes ya que las vértebras
de este segmento cuentan con el sostén de la caja toracica (Borobia, 2008). La zona de
transicion toracolumbar es especialmente sensible a las fracturas por el area de inflexion entre
la cifosis dorsal y la lordosis lumbar, de forma que las vértebras T11, T12 y L1 tienen un
riesgo de lesionarse aproximadamente cuatro veces mayor que las primeras diez vértebras
toracicas (Borobia, 2008). Para Hsu et al. (2003), las fracturas toracolumbares son
comunmente el resultado de una dinamica de desaceleracion a alta velocidad; usualmente

secundarias a accidentes de transito o precipitaciones generalmente de 3 metros 0 mas. Las
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fracturas de la columna lumbar son menos frecuentes y generalmente se producen por

compresion (Borobia, 2008).

Con el fin de realizar el diagndstico de las fracturas vertebrales, se parte de una exploracion
fisica detallada, apoyada en el uso de radiografias simples, TAC y en ocasiones de las
imagenes de RMN (Alvarez Lopez y Garcia Lorenzo, 2015). La presencia de dolor a la
palpacion de la espalda y/o déficit neuroldgico sugieren la necesidad de estudios radiolégicos
de columna dorsolumbar, empezando por una radiografia simple de columna con

proyecciones anteroposterior y lateral (Hsu et al., 2003).

Es asi que en el contexto de un trauma reciente, el hecho de encontrar una mala alineacion
en los cuerpos vertebrales requiere la exclusién de una fractura asociada y de la misma
manera, una disminucion en la altura de un cuerpo vertebral de 20% o de 4 mm se considera

indicativa de una fractura por compresion (Burbano-Burbano et al., 2014).

2.7.3.1.1 Clasificacion de las fracturas vertebrales toracolumbares
La clasificacién de las fracturas toracolumbares se ha establecido de acuerdo al mecanismo
que las produce y el grado de estabilidad/inestabilidad resultante (De la Torre Gonzélez y

Lopez, 2003).

Hoy en dia, los sistemas de clasificacion internacional mas utilizados son el propuesto por
Francis Denis, la clasificacion de la Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO)
presentada por Magerl y Max Aebi, y recientemente la clasificacion postulada por el Grupo
de Estudio del Trauma Espinal dirigido por el Dr. Alexander Vaccaro conocida como
Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (TLICS por sus siglas en inglés)

(Barreras, 2010).
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Denis et al. en 1983, dividieron la columna en tres componentes: anterior, medio y posterior
(Gray et al., 2001). La columna anterior se define por el ligamento longitudinal anterior, la
parte anterior del cuerpo vertebral y la mitad anterior del disco y anillo vertebral; la columna
media estd compuesta por el ligamento longitudinal posterior, la parte posterior del cuerpo
vertebral y la mitad posterior del disco y anillo vertebral; y la columna posterior esta
representada por la ldmina, los procesos espinosos, las facetas articulares y ligamentos
asociados (interespinoso, supraespinoso) (Gray et al., 2001). Una lesion de la columna
anterior se considera estable mientras que si involucra las otras dos columnas es inestable
(Gray et al., 2001). En el caso de las fracturas vertebrales, de acuerdo con la clasificacion de
Denis, se van a catalogar en aquellas por compresion, estallido, flexion-distraccion y fractura-

luxacion (Barreras, 2010).

La fractura por compresién (en cufia), usualmente involucra la columna anterior y ocurre por
una carga axial ejercida en sentido puramente cefalocaudal asociada a flexion anterior, como
la columna media no participa no hay lesién del canal o médula espinal y se consideran
lesiones estables (Gray et al., 2001; Barreras, 2010). En caso de un trauma de mayor energia
con mayor fuerza de flexion, pueden producirse lesiones en la columna posterior, lo cual se
sospechara cuando exista pérdida de altura en el cuerpo vertebral mayor o igual al 50% de su

altura original (Borobia, 2008).

Las fracturas por estallido presentan alteracion de la columna anterior y media (y en
ocasiones se acompafian de una lesion ligamentaria posterior), por importante carga axial
asociada o no, a algun vector de flexién; varian entre fracturas con conminucién de la vértebra
hasta fracturas con retropulsién de fragmentos posteriores del cuerpo vertebral que se

desplazan hacia el canal medular o con compresion lateral (Gray et al., 2001).
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Las fracturas por flexion-distraccion conocidas comiinmente como “lesion por cinturén de
seguridad” (Barreras, 2010) son el resultado de un fallo en los tres componentes de la
columna por lo que afectan los cuerpos vertebrales, discos, ligamentos y elementos
posteriores, y se consideran inestables (Gray et al., 2001). En esta lesion, el eje del
movimiento de flexion se encuentra en un plano anterior a la columna vertebral produciendo
compresion o tension de la columna anterior, se rompen los elementos 6seos, discales y
ligamentarios, en forma aislada o combinada (Barreras, 2010). Si el fallo de la columna se
produce por completo a través del hueso se le conoce como una fractura de Chance (Borobia,

2008).

En el caso de la fractura-luxacién, se le conoce también como lesion por traslacién y consiste
en una “desalineacion del conducto vertebral como consecuencia de una rotura completa”
(Borobia, 2008, p. 152). EI mecanismo de produccidon se debe a un trauma de alta energia en
que las tres columnas se lesionan por efecto de una traslacion o un cizallamiento, asociando

listesis del cuerpo vertebral lesionado (Borobia, 2008).

En el afio 2005 se propuso la clasificacion TLICS, considerando tres caracteristicas
esenciales: morfologia de la lesién, integridad del CLP y estado neuroldgico (Joaquim y
Patel, 2013). Dentro de cada categoria hay subgrupos ordenados desde el menos hasta el mas
significativo con un valor numérico asignado a cada patron y el puntaje de cada una de las
tres categorias se suma para determinar el grado de severidad de la lesion con el fin de ayudar

en la decision sobre el manejo médico a instaurar (Joaquim y Patel, 2013).

La clasificacion TLICS asigna mayor énfasis a la morfologia de la lesion y no tanto al

mecanismo de trauma (Khurana et al., 2013). Las fracturas por compresion se definen como

66



aquellas que son visibles en los estudios de imagen como una pérdida de la altura del cuerpo
vertebral o disrupcion de la placa terminal vertebral, generalmente anterior (Khurana et al.,
2013). Cuando la fuerza ejercida en la columna aumenta, ya sea en una carga axial o flexion
lateral, se producen las fracturas por estallido, las cuales involucran el cuerpo vertebral
posterior con diferentes grados de retropulsién (Khurana et al., 2013). Las fracturas por
traslacion se definen como el desplazamiento horizontal o rotacion de un cuerpo vertebral
respecto al otro; resultan de fuerzas torsionales y laminares caracterizadas por la rotacion de
los procesos espinosos, luxofractura facetaria unilateral o bilateral y subluxacion vertebral
(Khurana et al., 2013). Las lesiones por distraccion se identifican como aquellas donde existe
disociacion anatémica en el eje vertical y pueden ocurrir en los ligamentos y estructuras 6seas

anteriores o posteriores 0 combinaciones de ambos (Khurana et al., 2013).

El CLP funciona como una banda tensora posterior que protege la columna de una excesiva
flexion, rotacion, traslacion y distraccion, usualmente una lesién del CLP requiere manejo
quirargico pues de lo contrario evoluciona con aumento de la cifosis y colapso vertebral.
Dentro de la clasificacion TLICS hay tres categorias que describen el estado del CLP: intacto,
indeterminado o lesionado (Barreras, 2010). La lesion del CLP se puede evidenciar
radiologicamente al observar un ensanchamiento del espacio interespinoso, fractura por
avulsion de los componentes superiores o inferiores de procesos espinosos contiguos,
ensanchamiento/luxacion de las articulaciones facetarias y traslacion/rotacion de los cuerpos

vertebrales (Khurana et al., 2013).

La clasificacion TLICS establece ademas cinco categorias basadas en la gravedad del déficit
neuroldgico al momento del ingreso hospitalario y el potencial de recuperacion del paciente

(Joaquim y Patel, 2013). Asi el estado neuroldgico se define como intacto, con afectacion de
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raiz nerviosa, lesion medular completa o incompleta y lesion de cauda equina (Barreras,

2010).

Actualmente, existe consenso para utilizar la clasificacion de las fracturas toracolumbares de
la Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) que Margel y colaboradores crearon
en 1994, la cual se basa en criterios morfopatolégicos segin el mecanismo de lesion y
consideraciones prondsticas (Forero et al., 2014). La escala define tres categorias: A, By C,
que reflejan la progresion del dafio morfoldgico y el grado de inestabilidad. La AO clasifica
entonces las fracturas de la columna toracolumbar en tres grupos grandes segin su
mecanismo de trauma: las causadas por fuerzas de compresion que producen lesiones por
estallido o tipo A 'y comprometen las columnas anterior y media de Denis; las causadas por
fuerzas de distraccion que causan disrupcion ligamentaria transversal (sea posterior o
anterior) o tipo B; y las causadas por fuerzas de torsion axial que producen lesiones o
deformidades en rotacion o tipo C (Forero et al., 2014). La incidencia de déficit neurolégico
para el tipo A es del 14%; para el tipo B, del 32%, y para el C, del 55% (Forero et al., 2014).
El enfoque para la clasificacidn se ha basado en la radiografia simple y el TAC; asi, el primer
paso es mirar la morfologia del cuerpo vertebral como se describe en el anexo 1. A grandes
rasgos, si el cuerpo vertebral luce comprimido por impactacién o estallido o presenta una
fisura vertical o si hay fractura de apofisis transversas o espinosas sin otros cambios, se esta
frente a una fractura tipo A (Forero et al., 2014). Si de manera aislada o asociada con una
lesion tipo A hay una lesion espinal de trazo transverso a través del disco vertebral o de las
estructuras 6seas con diastasis de éstas, se trata de una fractura tipo B; en este tipo, los
indicadores de compromiso del CLP son la cifosis local, aumento del espacio interespinoso,

diastasis facetaria y compresién del cuerpo vertebral mayor al 50% (Forero et al., 2014).
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Adicionalmente, si se tiene una lesion tipo A 0 B, y se observa una desviacion de la vértebra
sobre su eje central identificado por el desplazamiento de los pediculos o de las apofisis
espinosas en el plano frontal respecto al eje espinal, evidenciada radiolégicamente, se esta

frente a una fractura tipo C (Forero et al., 2014).

2.7.3.1.2 Manifestaciones clinicas de las fracturas vertebrales dorsolumbares

Las fracturas vertebrales pueden tener diversas manifestaciones, siendo el dolor la mas tipica
de ellas (Diaz Curiel, 2005). En un estudio se comprobd que el 23% de las fracturas
detectables radiol6gicamente se asociaban a episodios de dolor agudo y que la expresividad
clinica variaba con la gravedad de la deformidad vertebral: de las fracturas que suponian una
pérdida de altura vertebral del 20-30%, sélo un 14% eran sintomaticas, mientras que ese
porcentaje subia al 28% en las fracturas con pérdida de altura superior al 30% (Diaz Curiel,

2005).

En general, las fracturas de las vértebras lumbares y de las ultimas toracicas son mas
dolorosas que las de la columna toracica media, que es una region con menor movilidad (Diaz
Curiel, 2005). EIl dolor suele ser de méaxima intensidad en la linea media de la espalda, a la
altura de la vértebra fracturada pero a menudo se irradia hacia adelante, disminuye en reposo,
en posturas que alivian las cargas sobre la vértebra fracturada, como el decubito lateral o el
decubito supino con flexion ligera del tronco y las caderas; suele empeorar con el decubito
en extension total del tronco y en general con los movimientos del mismo (por ejemplo en el
caso de las fracturas del segmento toracico, el dolor suele aumentar con los movimientos

respiratorios) (Diaz Curiel, 2005).
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La contractura muscular que ocurre como consecuencia de la alteracion de la estatica normal
y del mantenimiento prolongado de posturas antialgicas también puede contribuir a mantener

el dolor (Borobia, 2008).

La clinica neuroldgica (en caso de lesion del tejido nervioso) va a depender de la existencia
de un nivel medular lesionado (Borobia, 2008). La lesiébn medular puede ser consecuencia
del desplazamiento posterior de un fragmento del cuerpo vertebral, que llega a contactar con
el cordén medular; o de la compresion de éste a nivel de la angulacion méxima en un paciente
con cifosis dorsal (Diaz Curiel, 2005). Las manifestaciones suelen aparecer al cabo de
algunas semanas e incluyen, ademés del dolor, debilidad muscular, signos piramidales

(hiperreflexia, Babinski) o alteraciones esfinterianas (Diaz Curiel, 2005).

Otro aspecto importante es que los pacientes con fracturas vertebrales a menudo aprecian que
su talla disminuye (Diaz Curiel, 2005). Las fracturas de las vértebras toracicas
frecuentemente afectan mas a la parte anterior del cuerpo, por lo que se produce un
“acufiamiento” del mismo, aumentando la cifosis dorsal (Diaz Curiel, 2005). Por otro lado,
en la columna lumbar predominan las fracturas con hundimiento central del cuerpo vertebral,
con o sin afectacidn de las regiones anterior y posterior, esto genera que la lordosis lumbar a
menudo se pierda, bien por la deformacion de las vértebras o por la contractura refleja (Diaz

Curiel, 2005).

Por lo tanto la exploracion de un paciente con sospecha de una fractura raquidea comienza
con la inspeccion visual de la espalda (Gonzélez Pedrouzo, 2007). La inflamacion posterior
y el hematoma subcutaneo no se observan hasta que la lesion de la columna posterior, si esta

presente, afecte a los tejidos blandos de alrededor. El acufiamiento anterior significativo del

70



cuerpo vertebral produce un gibus visible clinicamente en la parte dorsal del paciente.
Posterior a la inspeccion, se debe realizar la palpacién de la zona en busca de dolor local y
aumento de la sensibilidad que orientan sobre el nivel de fractura, en la mayoria de los casos
(Gonzalez Pedrouzo, 2007). Ademas es fundamental el examen neurol6gico que debe incluir
la valoracién de la funcion de la médula espinal, integridad de las vias nerviosas y 10s nervios

periféricos (Gonzéalez Pedrouzo, 2007).

En la mayor parte de los casos el dolor secundario a una fractura vertebral cede al cabo de 4
a 8 semanas; pero algunos pacientes pueden evolucionar con dolor crénico menos intenso,
por el desacondicionamiento secundario a la limitacién de la movilidad y por factores

psicolégicos (Diaz Curiel, 2005).

2.7.3.2 Espondilolisis y espondilolistesis traumatica

La espondilolisis corresponde a un defecto 6seo de la pars interarticularis (usualmente
relacionado con deficiencias congénitas 0 microtraumatismos repetitivos crénicos), es mas
frecuente en el segmento lumbar y suele asociarse con listesis y acompariarse de esclerosis o

formacion de callo 6seo adyacente a la region afectada (Burbano-Burbano et al., 2014).

La espondilolistesis se define como el deslizamiento de una vértebra sobre la que le sigue,
pudiendo ser anterior o posterior a la misma y denominandose anterolistesis o retrolistesis,

respectivamente (Burbano-Burbano et al., 2014).

Al respecto es importante mencionar que desde 1976 Wiltse et al. (citados por Ibarra et al.,
2005) clasificaron a la espondilolistesis en cinco tipos, segun su etiologia: tipo | o displasica,

tipo Il o istmica, tipo 111 o degenerativa, tipo IV o traumatica y tipo V o patologica.
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Burbano-Burbano et al. (2014) indican entonces que la espondilolistesis puede ser segun su

etiologia més frecuente:

- Espondilolitica o istmica: existe desplazamiento anterior de una vértebra sobre otra,

secundario a las fracturas de la pars interarticularis por sobrecarga.

- Degenerativa: existe desplazamiento anterior del cuerpo vertebral superior,
secundario a una erosion superomedial de la carilla articular inferior (por artrosis) y asociada
a carillas articulares orientadas verticalmente. Segin Borobia (2008), también se producen

por la degeneracion discal.

- Otros: congénita (resultado de un proceso anormal de osificacion), traumatica aguda,

patoldgica (secundaria a osteoporosis, infeccidén o tumor) y postquirdrgica.

En la actualidad, por consenso, se considera que la espondilolisis es el resultado de una
fractura por sobrecarga de la pars interarticularis (Aliaga Ordufia, 2002; Borobia, 2008).
Asimismo se considera que la espondilolisis que aparece en una vértebra displésica se
produce también mediante una fractura por sobrecarga sobre un istmo previamente anormal
(Wiltse, 1981). La sobrecarga Osea esta intimamente ligada al concepto de
microtraumatismo, entendiendo por esto, a aquel trauma que actuando una sola vez no
produce ninguna alteracion tisular pero que cuando actia de forma repetida y teniendo
caracter acumulativo puede provocar alteraciones evidenciables (Aliaga Ordufia, 2002).
Generalmente esta sobrecarga se produce sobre un raquis con hiperlordosis lumbar. La
lordosis lumbar que favorece la lisis de la pars puede ser el resultado de una alteracion estatica
basica o puede ser producida por movimientos repetitivos de hiperextension, con o sin

rotacion del raquis lumbar (Aliaga Orduiia, 2002).
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El proceso fisiopatoldgico detras de la espondilolisis istmica es progresivo debido a
sobrecarga ciclica: inicia como edema, sigue con rotura unicortical, avanza a rotura bicortical
(espondilolisis) y finalmente desplazamiento anterior (espondilolistesis) (Leone et al., 2011).
Inicialmente aparece el defecto anatomico en la pars interarticularis y posteriormente se
presentan entonces la espondilolistesis e incluso la degeneracion discal en el segmento

involucrado, generalmente a nivel L5-S1 (Dreyzin y Esses, 1994; Mihara et al., 2003).

La espondilolisis se observa en las proyecciones oblicuas de las radiografias, en general es
bilateral y usualmente es de origen degenerativo o crénico, sin embargo también puede

asociarse a traumatismo unico (Garro Vargas, 2012).

La espondilolisis siguiendo a un tinico traumatismo, es excepcional, ya que la “violencia
requerida es muy notable” (Delgado Bueno et al., 2011a, p. 103). En la clinica, el mecanismo
se relaciona con un trauma directo contundente a nivel dorsal con hiperextension del
segmento y generalmente se producen otras fracturas vertebrales, y en muchas ocasiones de

mas de un pediculo (Delgado Bueno et al., 2011a).

Asimismo, la espondilolistesis traumatica o tipo IV corresponde a una lesién aguda de los
elementos posteriores asociada con la listesis de un cuerpo vertebral que resulta en
inestabilidad, dolor y/o déficit neurolégico (Ver et al., 2019). Se trata de una lesién poco
frecuente; con solo algunos casos publicados, suele manifestarse después de un trauma de
alta energia, debido a la estabilidad inherente de la columna lumbar (Ver et al., 2019), que
produce fracturas en las facetas de L5-S1 y otras localizaciones diferentes de la pars
interarticularis, como pediculo, lamina o apdfisis articular (Ibarra et al., 2005), en su mayoria

tras accidentes de transito y, en algunos casos, se asocia con signos de lesion radicular (Guyot
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etal., 2017). Radiologicamente la linea de fractura se encuentra proxima a la apdfisis articular
superior y tiene una disposicion mas horizontal que en la espondilolistesis istmica, ademas

tiene bordes irregulares y no presenta datos de esclerosis (Borobia, 2008).

A grandes rasgos, fuerzas de alta energia ejercidas por medio de un trauma directo posterior
(golpe) causan lesiones por hiperflexion, hiperextension, traslacion lateral, distraccion y
rotacion que en ultima instancia pueden producir falla 6sea o ligamentaria y por ende una
espondilolistesis traumatica (Farooque y Kar, 2021). El desplazamiento lateral de una
vértebra es sumamente raro, con pocos casos reportados en la literatura (Farooque y Kar,

2021).

El sitio mas comun para una espondilolistesis traumatica es la unién lumbosacra, entre las
vértebras L5 y S1 (Farooque y Kar, 2021); la anterolistesis sucede con mayor frecuencia y
usualmente se presenta con fracturas de elementos posteriores con lo que se logra una auto-
descompresion y pseudo-ensanchamiento del canal espinal por lo que no suele haber lesién
neuroldgica; mientras que la retrolistesis traumatica ocurre con menor frecuencia, sin

embargo su asociacion con déficit neuroldgico es mayor (Farooque y Kar, 2021).

Radiol6gicamente la espondilolistesis se clasifica en grados de acuerdo al desplazamiento de
un cuerpo vertebral sobre el subyacente, utilizando la clasificacion de Meyerding
(Meyerding, 1943; Cotrel, 1988). Segun el grado de desplazamiento la espondilolistesis se
puede entonces clasificar en grado | (menor de 25%), grado 11 (25-50%), grado 111 (50-75%)
y grado 1V (mayor de 75%) (Burbano-Burbano et al., 2014). Generalmente las de grado Il

y IV se consideran inestables y requieren de tratamiento quirargico, un 20% de los pacientes
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evolucionan con dolor residual y 25% con déficit neuroldgico (debilidad, alteraciones en el

control vesical y de la motilidad intestinal) luego de la cirugia (Ver et al., 2019).

La mayoria del tiempo tanto la espondilolisis como espondilolistesis corresponden a
hallazgos degenerativos radioldgicos incidentales, siendo que esta patologia puede
presentarse en forma asintomaética hasta en 25% de los casos (Fredrickson et al., 1986).
Clinicamente, el sintoma principal es el dolor lumbar, en ocasiones puede agregarse dolor de
tipo radicular en una o ambas piernas y sensacion de parestesias de distribucion difusa;
tipicamente el paciente aqueja dolor lumbar al realizar el movimiento de hiperextension, la
marcha se caracteriza por aumento de flexion de caderas y rodillas, con puntos dolorosos a

la palpacion en la columna lumbar (Barreras y Rincén, 2016).

2.7.4 Espondiloartrosis

El término espondiloartrosis hace referencia a los cambios degenerativos de las estructuras
osteoarticulares de la columna vertebral. Estos cambios en el tejido 6seo o cartilaginoso que
normalmente ocurren con la edad se han considerado tradicionalmente como un proceso
patoldgico (espondilosis en el caso de los cuerpos vertebrales, artrosis en las articulaciones

cigapofisarias) (Moore y Agur, 2008).

Para Martin (2008), la espondiloartrosis “es la afeccion degenerativa de las articulaciones
discovertebrales e interapofisarias de las vértebras” (p. 172), pudiendo aparecer de forma
aislada o formando parte de un proceso degenerativo generalizado. Por lo general es producto
de la edad o se ve favorecida por lesiones previas producidas por rotaciones o carga axial
importante; también se relaciona con factores individuales como el sobrepeso, enfermedades

concomitantes (reumatoldgicas por ejemplo), y factores mecanicos relacionados con
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actividades fisicas o laborales que producen sobrecarga de la columna vertebral (Barrera-

Garcia, 2005).

La manera de instauracion de la espondiloartrosis es paulatina; a grandes rasgos durante la
época media de la vida y la vejez disminuyen globalmente la densidad y la fortaleza Oseas,
especialmente en la parte central del cuerpo vertebral, por lo que las superficies articulares
se arquean gradualmente hacia dentro, de tal modo que las caras superior e inferior de las
vértebras se vuelven cada vez mas concavas Yy los discos intervertebrales se hacen convexos
de forma progresiva (Moore y Agur, 2008). La pérdida Osea y el consiguiente cambio
morfoldgico de los cuerpos vertebrales pueden ser parcialmente causantes de la disminucion
de talla que se produce con el envejecimiento, ademas el desarrollo de estas concavidades
puede producir un aparente estrechamiento del espacio intervertebral radioldgico (Moore y
Agur, 2008). El envejecimiento de los discos intervertebrales, ya descrito en profundidad
anteriormente, combinado con el cambio morfolégico de las vértebras, dan lugar a que
aumenten las fuerzas compresivas en la periferia de los cuerpos vertebrales y en los lugares
de mayor traccidn, por lo que suelen desarrollarse osteofitos (espolones 6seos) de orientacidn

horizontal en torno a los bordes del cuerpo vertebral (Martin, 2008; Moore y Agur, 2008).

Los cambios antes mencionados son evidentes en estudios radiograficos simples en
proyecciones anteroposterior y lateral, donde es posible observar datos de artrosis entre las
vertebras, caracterizados por disminucion en la altura del espacio intervertebral, la presencia
de osteofitos, la obliteracion de los agujeros intervertebrales, la calcificacion de los

ligamentos y ocasionalmente se observa incluso gas en el disco intervertebral (Bolfeta, 2005).

La espondiloartrosis puede ser un simple hallazgo radiolégico incidental o bien producir

dolor de tipo mecanico, cronico que se intensifica con los movimientos, la deambulacion o
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al permanecer en bipedestacion (Martin, 2008). Segun Martin (2008), en la exploracion fisica

puede apreciarse una contractura muscular paravertebral asociada.

2.8 La simulacion en accidentes laborales con trauma en la columna vertebral

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) define la
simulacion como la produccion intencionada de sintomas fisicos o psicologicos
desproporcionados o falsos, activados por incentivos externos (Asociacion Americana de

Psiquiatria, 2013).

Para Cafadas (2018), la simulacion consiste en un acto consciente y ademas voluntario en
que la persona que comete el fraude imita patologias o sintomas, con el fin de obtener un

beneficio inmediato.

En la Valoracion del Dafio Corporal en el contexto laboral, se observa con frecuencia,
simulacion por parte de las personas evaluadas que refieren tener alguna sintomatologia sin
un origen organico real con el fin de obtener una ganancia secundaria, al intentar convencer
al médico evaluador sobre la gravedad o afectacion funcional que les produce la patologia

que sefialan padecer (Diaz-Salazar y Chavarria Pujol, 2008).

En general, segin un estudio de Santamaria et al. (2013), los médicos consideran que la
lumbalgia crénica es una de las patologias en que mas frecuentemente se presenta la
simulacion. La prevalencia estimada de simulacién de dolor crénico en busca de un incentivo
economico, se estima en un 20 a 50%, con las cifras més altas sobre todo cuando se trata de

casos de indole laboral (Greve et al., 2009).

Los traumas dorsolumbares y el dolor residual subsecuente son comunes en el ambiente

laboral, sobre todo en pacientes con historias de precipitacion, “golpe” en region dorsolumbar

77



o lumbalgia posterior a un esfuerzo al levantar una carga; por tal razon se considera que la
columna es una region predilecta para la simulacion, siendo que los evaluados en su mayoria
desconocen la complejidad que esta estructura engloba, y optan por aquejar sintomas vagos,
subjetivos y muy dificiles de refutar de manera objetiva, como lo es el dolor crénico

(Quezada-Ortega et al., 2006).

Ademaés de las posibles inconsistencias que el médico evaluador pueda notar durante la
recoleccion de la historia médico legal, por ejemplo en cuanto al mecanismo de trauma
descrito y su compatibilidad con las lesiones o patologias documentadas y su evolucion; al
momento del examen fisico puede realizarse una serie de pruebas funcionales para tratar de
detectar “el defecto” que refiere el paciente, de forma que descartar las alteraciones
funcionales propias de la patologia en cuestion puede ayudar a detectar la simulacion (Morell

y Pascual, 2014).

Tabla 7

Incongruencias durante la exploracion fisica de columna lumbar

Respuestas Al explorar la sensibilidad térmica, el paciente refiere frio en vez de

invertidas calor o viceversa.

Exploracion del | Aparicion de dolor cuando no se justifica, por ejemplo: aumento del
movimiento dolor espinal con la flexoextension resistida.

resistido Relajacion abrupta de una extremidad en vez de ser lenta por fatiga
como se esperaria.

El movimiento resistido es disarmonico o titubeante (“fendmeno de

rueda dentada”).

78



Maniobra de | Paciente en decubito supino y con los talones por fuera de la camilla,

Hoover la mano del explorador se coloca bajo el talon de la extremidad “sana”
y se le pide al sujeto que eleve la pierna afectada. Si existe dificultad
para la elevacion, el paciente que no simula presionara la otra pierna
contra la mano del explorador.

Maniobra de | Se le pide al paciente que se sostenga sobre una pierna mientras

McBride flexiona la otra para acercarla al pecho. En esta posicion no hay
estiramiento ciatico por lo que deberia haber disminucion del dolor
lumbar. Si refiere aumento de dolor es indicativo de simulacion.

Maniobra de | Paciente en dectbito supino, el explorador coloca una mano bajo la

Goldthwait columna lumbar y con la otra mano eleva paulatinamente la
extremidad inferior. Si el paciente refiere dolor cuando se palpa la
contraccion de los musculos paravertebrales, es sugestivo de patologia
lumbear, si el dolor aparece antes puede haber afectacion sacroiliaca o
simulacion.

Signo de | La frecuencia cardiaca aumenta en 5% o mas al palpar la zona

Mankopf dolorosa en un paciente que no simula.

Maniobra de | Paciente en decubito supino, el explorador eleva la pierna afectada

Lasegue con la rodilla en extension. Se considera incongruencia cuando el

sujeto refiere dolor a menos de 10 grados de elevacion o si aparece
dolor lumbar en vez de crural con la maniobra de Lasegue invertido

(en decubito prono).

Nota: Adaptado de Escario et al. (2014).

79



En 1980 Waddell et al., identificaron un conjunto de ocho signos fisicos, conocidos como los
signos no organicos de Waddell, para evaluar quejas subjetivas de dolor en la region lumbar
y extremidades inferiores; estos signos son indicadores de que hay una contribucion de origen

no organico al dolor lumbar referido por el paciente (Waddell et al., 1980).

Tabla 8

Signos no organicos de Waddell

Categoria Signo no organico | Descripcion

Hipersensibilidad: ~ parte | Hipersensibilidad La piel sobre la region lumbar es

del principio de que cuando | superficial hipersensible al tacto ligero en un

el dolor tiene origen en una area extensa no relacionada con

patologia  organica, se la distribucién de wuna raiz

localiza en una estructura nerviosa posterior.

especifica. Hipersensibilidad no | Hipersensibilidad profunda en un
anatomica area extensa que puede abarcar la

columna toracica, el sacro y la
pelvis, sin que exista un origen en

una estructura especifica.

Pruebas de simulacion: el | Dolor lumbar con la | Reporte de dolor lumbar cuando

paciente cree que se esta | compresion axial el examinador comprime la
examinando dolor en un cabeza hacia abajo con el
movimiento especifico paciente de pie.

pero en realidad no es asi.
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Dolor lumbar con la

Reporte de dolor lumbar cuando

rotacion se rota pasivamente la pelvis y
los hombros en el mismo plano
mientras el paciente permanece
de pie con los pies juntos.

Pruebas de distraccion: se | Signo de Lasegue | El examinador levanta la pierna

identifica un signo fisico
positivo que luego se
verifica cuando el paciente

esta distraido por medio de

la observacion.

negativo en presencia

de distraccion

del paciente mientras éste esta
sentado simulando valorar el
reflejo plantar (maniobra de
Lasegue indirecta). Es positivo si
el paciente no aqueja dolor o éste

es menor que en decubito supino.

Alteraciones regionales: se
evaluan divergencias sin
relacion  neuroanatomica

con la regién lumbar en

areas corporales extensas.

Debilidad Resistencia muscular disminuida
sin una patologia neurologica de
fondo.

Alteracion en | Hipoestesias al tacto ligero o en

sensibilidad una distribucion “en calcetin” en

vez de la de un dermatoma.

Reaccion exagerada

durante el examen

Expresado de manera

desproporcionada en  forma
verbal, gestos faciales, tension

muscular y tremor o diaforesis.

Nota: Adaptado de Waddell et al. (1980); Scalzitti (1997).
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CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Investigacion

La presente investigacion es de enfoque cuantitativo, dado que los planteamientos que se van
a investigar son especificos y delimitados desde el inicio, y la medicion y analisis de los datos
se fundamenta en procedimientos estadisticos (Hernandez Sampieri et al., 2014). De esta
manera, se pretende que el estudio sea lo mas objetivo posible, al no incurrir en tendencias u
opiniones del equipo de investigacion y mas bien permitir que sean los mismos datos los que
guien la propuesta final del planteamiento de un protocolo con base ademas en la bibliografia

cientifica revisada.

A nivel del disefio de investigacion, el estudio es no experimental puesto que no se
administran estimulos, tratamientos o intervenciones para después evaluar los efectos de la
exposicion o aplicacion de dicho tratamiento o tal condicion (Hernandez Sampieri et al.,

2014).

Dentro de esta categoria, se establece ademas que la investigacion es de tipo transeccional
descriptivo, al recolectarse datos en un tiempo Unico con el fin de brindar una descripcion en
un momento especifico (Hernandez Sampieri et al., 2014). Dicho en otras palabras, el estudio
indaga en la incidencia de las categorias de una o mas variables, con el fin de describir las

tendencias de una poblacion.

3.2 Fuentes de informacion

3.2.1 Dictamenes medico legales
En términos de las fuentes de recoleccion de datos, se utilizaron los dictamenes médico

legales correspondientes a la valoracion de accidentes laborales con trauma en la columna
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toracolumbar tomados de la base de datos de la Unidad Médico Legal Laboral de San José
del Departamento de Medicina Legal, correspondientes al periodo entre el afio 2019 y 2020.
Lo anterior, debido a la riqueza descriptiva y el volumen de casos que se valoran en dicha

unidad y a la representatividad de la realidad nacional de estos casos.

De esta manera, se solicito una base de datos al Departamento de Informatica del Poder
Judicial que contuviera todos los dictamenes emitidos en la Unidad Médico Legal Laboral
de San José enlistados bajo el asunto de “Riesgo Laboral” entre los afios 2019 y 2020,
excluyendo aquellos dictamenes que se hubieran clasificado en el sistema digital del
Departamento de Medicina Legal (SIMEL) como “Riesgo Laboral (Enfermedad Laboral)” y

“Riesgo Laboral (en mujer embarazada)”.

La base de datos aportada contenia 2254 dictamenes médico legales, los cuales se revisaron
uno a uno para identificar si la region anatomica objeto de la pericia correspondia a la
columna vertebral toracolumbar, esto por cuanto el SIMEL no clasifica las pericias segiin

region anatdmica.

3.2.1 Literatura cientifica

Asimismo, a manera de procurar una mayor triangulacion de datos, se consultaron referencias
bibliograficas de caracter cientifico provenientes de las bases de datos del Sistema de
Bibliotecas, Documentacion e Informacion (SIBDI) de la Universidad de Costa Rica, la
Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social (BINASSS) de la Caja Costarricense de

Seguro Social y textos de la Biblioteca del Departamento de Medicina Legal.
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3.3 Estrategia de muestreo

3.3.1 Delimitacion de la Poblacion

La poblacion se define como el conjunto de todos los casos que coinciden con determinadas
especificaciones (Hernandez Sampieri et al., 2014). De esta forma, de los 2254 dictimenes
médico legales de la base de datos provista por la Unidad Médico Legal Laboral de San José,
se obtuvieron 104 como parte de la poblacion de estudio al cumplir con los siguientes
criterios de inclusion: i) correspondencia a la valoracion inicial de accidentes de trabajo con
trauma en la columna toracolumbar especificamente entre el afio 2019 y 2020; ii) conclusion
definitiva durante el periodo 2019 - 2020, sin requerir de ampliaciones o revaloraciones para
emitir criterio médico legal. Para identificar estos casos se reviso el apartado de “Historia
Meédico Legal” de cada dictamen médico legal y se incluyeron aquellos en que el peritado
hubiese narrado un evento traumatico agudo puntual con afectacion del segmento

toracolumbar de la columna vertebral.

Aunado a lo anterior, se excluyeron todos aquellos dictimenes correspondientes a la
valoracion de otros segmentos de la columna vertebral (cervical y sacrococcigea) u otras
regiones anatomicas corporales. Asimismo, se excluyeron todos aquellos dictdmenes
correspondientes a ampliaciones o revaloraciones y aclaraciones emitidas durante el periodo

comprendido entre el afio 2019-2020.

Se excluyeron ademas las pericias rendidas bajo el asunto de “agravacion” o “reagravacion”,
por cuanto en una cantidad importante de esos casos se identificd que lo que existia era una
continuacion sintomatica de secuelas previamente descritas y no existia un mecanismo de
trauma, evento nosologico o diagnostico adicional a lo descrito en la valoracion médico legal

previa correspondiente.
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3.3.2 Tamafio Muestral
Tal como lo especifican Hernandez Sampieri et al. (2014), la muestra es un subgrupo de la
poblacion que se utiliza comtiinmente en investigacion con el fin de acceder a un subconjunto

representativo que permita su analisis.

En linea con lo anterior, se establecié que para una muestra probabilistica con un margen de
error maximo de 5% y un margen de confianza minimo de 95%, el tamafio adecuado debia
ser aproximadamente de n= 83 casos (N= 104). Dicha estimacion se baso en las indicaciones
establecidas por Aguilar-Barojas (2005) para el calculo de la muestra en investigaciones de

salud.

3.3.3 Técnica de muestreo
El tipo de muestra es probabilistico, al ser un subgrupo de la poblacion en el que todos los
elementos tuvieron la misma posibilidad de ser elegidos bajo el principio de aleatoriedad

(Hernédndez Sampieri et al., 2014).

Para la seleccion de los dictamenes pertenecientes a la muestra, se utilizo el procedimiento
de numeros aleatorios. De esta manera, a partir de la herramienta www.random.org se
generaron 83 nimeros al azar, los cuales fueron luego emparejados con aquellos asignados

también de forma aleatoria a los dictdimenes de la poblacion.
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3.4 Definicion de variables

Laboral de San

José entre el

por

Objetivo Definicion Definicion Instrumen-
Variable

especifico conceptual operacional tacion
Determinar Formas de Descripcion de | Presencia de Dictamenes
cudles formas | accidente las descripcion de las | médico legales
de accidente se | documentadas | circunstancias | formas en que de la Unidad
presentan con | en el estudio en las que ocurrio el Médico Legal
mayor de accidentes | ocurrio el accidente tales Laboral de San
frecuencia en | de trabajo con | accidente como: José emitidos
los dictamenes | traumaen la laboral con - Caidade entre 2019-
médico legales | columna trauma en la persona a 2020.
correspon- dorsolumbar. columna distinto nivel
dientes a toracolumbar. (precipi-
accidentes de tacion).
trabajo con - Caida de
trauma en la persona al
columna mismo nivel
toracolumbar (caida).
valorados en la - Sobre-
Unidad esfuerzo.
Médico Legal - Golpes/cortes
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afio 2019 vy objetos/herra-
2020. mientas.

- Manipulacion

manual de
cargas.

Exponer  los | Traumas Fuerza ejercida | Presencia de Dictamenes
traumas que se | documentados | sobre la descripcion del médico legales
presentan con | en el estudio columna tipo de fuerza de la Unidad
mayor de accidentes | vertebral en los | ejercida sobre la | Médico Legal
frecuencia de trabajo con | accidentes columna Laboral de San
segun la | afectacion en laborales con | vertebral, tales José emitidos
descripcion la columna trauma como: entre 2019-
documentada | dorsolumbar. dorsolumbar. - Compresion. | 2020.
por los - Traccion o
Médicos tension.
Forenses en los - Flexion.
dictamenes - Cizallamiento.
médico legales - Rotacion
correspon- axial/torsion.
dientes a

accidentes de
trabajo con

trauma en la
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columna
toracolumbar
valorados en la
Unidad
Médico Legal
Laboral de San
José entre el
afio 2019 vy

2020.

Identificar las
lesiones y
patologias en
tejidos blandos
y articulares
que se
documentan

con mayor

frecuencia en

los dictdmenes

médico legales
correspon-
dientes a

accidentes de

Lesiones y
patologias en
tejidos blandos
y articulares
documentadas
con mayor
frecuencia en
el estudio de
accidentes de
trabajo con
trauma en la
columna

dorsolumbar.

Traumatismos
y hallazgos
radiologicos en
tejidos blandos
y articulares de
la columna
vertebral
toracolumbar
atribuidos a
accidentes

laborales.

Presencia de
lesiones y
patologias de
tejidos blandos,
tales como:
- Contusion.
- Esguince y/o
contractura.
- Patologia
discal.
Presencia de
lesiones y

patologias en

Dictamenes
médico legales
de la Unidad
Médico Legal
Laboral de San
José emitidos
entre 2019-

2020.
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trabajo con tejidos articulares,
trauma en la tales como:
columna - Fractura
toracolumbar vertebral.
valorados en la - Espondilo-
Unidad lisis.

Médico Legal - Espondilo-
Laboral de San listesis.

José entre el Presencia de
afio 2019 vy Espondiloartrosis.
2020.

Adicionalmente como cuarto objetivo, se establecid proponer una metodologia de valoracion
clinico-forense en las lesiones y patologias de tejidos blandos y articulares de mayor
incidencia en los accidentes de trabajo con trauma en la columna vertebral toracolumbar
valorados en el Departamento de Medicina Legal de Costa Rica, para lo cual se plante6 un
protocolo de Valoracion de Dafio Corporal con aspectos importantes a indagar segun los
distintos apartados del dictamen médico legal, con base en los resultados de la presente

investigacion, la literatura cientifica y de acuerdo con el marco legal costarricense.

3.5 Método de Recoleccion de Datos

Una vez seleccionada la muestra de 83 casos, se procedié a realizar el analisis de cada
dictamen médico legal seleccionado recopilando en una hoja de calculo de Excel los datos
de relevancia para este estudio. Del apartado de Ficha de Identificacion en cada dictamen se

tomo el sexo y la fecha de nacimiento registradas al momento de la valoracion, esto ultimo
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para calcular la edad de la persona evaluada cuando ocurrid el accidente laboral con base en
la fecha de los hechos descrita en el apartado de Datos Médicos (en caso de no contar con
datos médicos se registrd6 como fecha de los hechos, la narrada por el evaluado durante la
Historia Médico Legal). La ocupacion y actividad econdmica a la que pertenecia el evaluado
al momento del accidente se tomo de los apartados Historia Médico Legal, Historia Laboral

o Datos Médicos.

Se procedio ademas a revisar el apartado de Historia Médico Legal para contar con la
descripcion de la forma en que ocurrio el accidente (por ejemplo caida de persona en el
mismo nivel de sustentacién) y el tipo de trauma sobre la columna vertebral segin se hubiese
documentado por los médicos peritos en los apartados Historia Médico Legal o
Fundamentacion Médico Legal. De la seccion de Datos Médicos de cada dictamen se reviso
la nota de valoracion inicial del primer centro médico al que el paciente hubiese consultado
posterior al accidente laboral para constatar las lesiones documentadas objetivamente a nivel
dorsolumbar en esa primera consulta y los hallazgos radioldgicos que hubiesen sido

reportados durante el estudio del riesgo laboral con trauma en la columna toracolumbar.

3.6 Método de Analisis de Datos

Para el analisis de resultados, se opt6 por un analisis de distribucion de frecuencias dado que
permite evidenciar las principales tendencias a nivel de comportamiento de los datos. Para
ello, se realiz6 en primera instancia una construccion de una base de datos con los registros
de los dictamenes médico legales pertenecientes a la muestra, y las respectivas variables que
forman parte del alcance de los objetivos del presente estudio. Posteriormente, se realiz6 una
depuracion de los datos en donde no se encontraron valores perdidos. Finalmente, se llevaron

a cabo los analisis estadisticos mediante la herramienta de Microsoft Excel 365.
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CAPITULO 4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada

La muestra del estudio estuvo compuesta por 83 dictdmenes correspondientes a valoraciones
médico legales por accidentes de trabajo con historia de trauma en la columna toracolumbar,
los cuales presentaron datos de pacientes con un rango de edad entre los 19 y 63 afios (Media=

41, Desviacion Estandard= 10.58), distribuidos de acuerdo a la Tabla 9.

Tabla9

Caracteristicas sociodemogréficas a nivel de edad

Edad n %
19-29 10 12.05%
30-39 25 30.12%
40-49 26 31.33%
50-59 17 20.48%
60-63 5 6.02%

Nota: n total = 83. Fuente: Dictdmenes médico legales UMLL 2019-2020.

Se evidencié una mayor cantidad de casos en personas mayores de 30 afios y sobre todo en
el grupo etario entre los 40 y 49 afios. Lo anterior es congruente con datos del Consejo de
Salud Ocupacional de Costa Rica (2020), que indican que para el afio 2019 la frecuencia de
accidentes laborales en poblacion ocupada asalariada con denuncias ante el INS se presenta
en un 47.19% de personas trabajadoras jovenes con edades entre los 15 y 34 afios, mientras
que los trabajadores con edades comprendidas entre los 35 y los 65 afios corresponden a un

52.72% (el resto de trabajadores accidentados corresponden a menores de 15 afios). Al
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realizar el analisis de la etiologia de las diferentes lesiones y patologias de la columna

vertebral, segin Krémer et al. (2001) a partir de los 30 afios, practicamente todos los

individuos presentan cambios degenerativos en la columna vertebral y entre los 30 y 60 afos,

la interaccion entre factores biomecanicos y dichos cambios degenerativos permiten el

desplazamiento de estructuras discales en los distintos segmentos vertebrales favoreciendo

la aparicion de lesiones y alteraciones en dichas estructuras, por ejemplo hernias y

abombamientos discales (Bertomeu Ruiz y Giménez Pérez, 2014; Aso et al., 2010), lo cual

es concordante con los resultados del presente estudio como se describira mas adelante.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas a nivel de sexo y edad en los

trabajadores estudiados, se obtuvo que los mismos se distribuyeron en siete grupos de

actividades econémicas, como se muestra en la Tabla 10.

Tabla 10

Caracteristicas sociodemogréficas a nivel de actividad econémica y sexo

Actividad econdémica M %

Construccion 24 28.92%
Agricultura, ganaderia y pesca 18 24.10%
Industrias y fabricas 10 14.46%
Sector publico 9 13.25%
Comercio y reparacion de vehiculos automotores y motocicletas 4 9.64%
Actividades Alojamiento y Servicio de Comida 1 3.61%
Otros 2 6.02%

Nota: n total = 83; M representa la variable sexo masculino; F representa la variable sexo

femenino. Fuente: Dictdmenes médico legales UMLL 2019-2020.
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Tal y como se observa en la Tabla 10, la mayoria de los trabajadores incluidos en esta
investigacion (81.92%) fueron hombres (68 de 83 casos), con Unicamente 15 casos

reportados por mujeres (18.07%).

Dichos hallazgos son compatibles con los datos reportados sobre siniestralidad laboral por el
Consejo de Salud Ocupacional de Costa Rica (2020), que para el afio 2019 reflejan que el
73% de trabajadores afectados son hombres mientras que el 27% corresponden a mujeres.
En otros paises como Esparia la situacién es similar, siendo que la incidencia de accidentes
de trabajo en los trabajadores asalariados en el afio 2019 fue el doble en hombres con respecto
a las mujeres (71% versus 29%) (Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo

[INSST], 2020).

Lo anterior podria estar relacionado con la ocupacion del trabajador, siendo que de acuerdo
con datos de la Superintendencia de Riesgos de Trabajo de Argentina, la poblacion masculina
se concentra de forma heterogénea en actividades econdémicas relacionadas con la
construccién, la industria, el transporte y el agro mientras que el 61% de las mujeres se
agrupan en actividades relacionadas con servicios sociales que entrafian menor riesgo en

materia de siniestralidad laboral (SRT, 2020).

Las siete actividades econdmicas entre las que se distribuyeron los casos de este estudio
correspondieron a: Actividades de Alojamiento y Servicio de Comida; Agricultura, ganaderia
y pesca; Comercio y reparacion de vehiculos automotores y motocicletas; Construccion;
Industrias y fabricas; Sector pablico y otros. La actividad econdmica mas frecuente a la que
pertenecian los evaluados al momento de los hechos en los accidentes laborales estudiados
correspondio al sector de Construccion con un 28.92%, seguido de Agricultura, Ganaderia 'y
Pesca con un 24.10% de los casos.
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Lo anterior concuerda con las cifras del Consejo de Salud Ocupacional (2020) para el 2019,
que indican que las actividades econdémicas relacionadas con mayor siniestralidad laboral
corresponden a Sector publico con una incidencia del 21.87%; Agricultura, ganaderia,
silvicultura y pesca con un 16.24%; Construccion con un 12.38% (mayormente concentrando
la accidentabilidad en construccion y acabados de edificios e instalaciones eléctricas); e
Industria (sobre todo alimentaria) con un 11.33% de los casos reportados por accidente
laboral. Por lo tanto, estas cuatro actividades econdmicas englobaron el 62% de la
siniestralidad nacional para el afio 2019 (Consejo de Salud Ocupacional, 2020), similar a lo

reflejado por esta investigacion.

A nivel internacional, también se reporta que los trastornos de la columna lumbar son
comunes en trabajadores de distintas industrias, pero lo mas frecuente es que se trate de
agricultores, obreros de construccion, carpinteros, conductores, enfermeros y asistentes de

pacientes, miscelaneos y trabajadores del area de limpieza (De Beeck y Hermans; 2000).

4.2 Formas en las que ocurrid el accidente laboral

Este dato se tom0 de la Historia Médico Legal de cada dictamen, por lo que corresponde a lo
narrado por los evaluados en relacion a las circunstancias en las que ocurrieron los hechos.
Hubo gran variabilidad de resultados sobre todo porque algunos individuos narraron
combinaciones de mecanismos de trauma en vez de una Unica forma de accidente. Por lo
anterior, se presenta a continuacion un grafico con la distribucion de cada tipo de forma en
que ocurrio el accidente laboral (figura 1), para posteriormente discutir los resultados

arrojados en términos de esta variable.
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Figura 1. Formas en las que ocurrio el accidente laboral
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Fuente: Dictamenes médico legales UMLL 2019-2020.

4.2.1 Caida de persona a distinto nivel
La caida de persona a distinto nivel (precipitacion desde el punto de vista médico legal),
correspondié a la forma mas frecuente de ocurrencia de accidentes en los dictdmenes

estudiados, con un total de 35 casos como se observa en la figura 1.

4.2.2 Sobreesfuerzo
En segundo lugar de frecuencia, con respecto a la forma en que ocurri6 el accidente segln
los dictamenes analizados, se encuentran los sobreesfuerzos presentes en 30 casos la figura

1.

4.2.3 Caida de persona al mismo nivel
La caida de persona al mismo nivel (caida desde el punto de vista médico legal) fue menos
frecuente, describiéndose en 23 de los dictamenes estudiados tal y como lo ilustra la figura

1.
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4.2.4 Golpes/cortes por objetos/herramientas
De los 83 dictamenes analizados, unicamente en 5 de ellos se mencion6 un golpe/corte por

objeto/herramienta de acuerdo con la figura 1.

4.2.5 Manipulacion manual de cargas
Con respecto a la manipulacién manual de cargas, tal como se observa en la figura 1, 5 de

los dictdmenes asociaban dicha tarea con la forma en la que ocurrid el accidente.

4.2.6 Otras formas de accidente

En términos de otros tipos de formas de accidente, tal como se muestra en la figura 1, hubo
poca cantidad de casos registrados.

Dentro de los datos reportados respecto a otras formas de accidente, se encontraron 2 casos
de caida de objetos por desplome, 3 choques contra objetos (1 movil y 2 inmdviles), y 1 golpe

por vehiculo automotor.

En general, con respecto a las formas en que ocurrieron los accidentes segun lo encontrado
en el presente estudio, se puede observar que la presencia de las mismas varia con respecto
a lo reportado con mayor frecuencia en accidentes laborales segtn el Consejo de Salud
Ocupacional de Costa Rica (2020), en donde se indica que los golpes o cortes por objetos o
herramientas son los que mas prevalecen con un 32% de casos, seguidos por caidas de
personas a distinto nivel con una incidencia del 14%, los sobreesfuerzos representan un 2%
de los casos, las caidas al mismo nivel un 6% y no se hace referencia al porcentaje especifico
de manipulacion manual de cargas sino que se incluye una categoria de “otros”, la cual
corresponde a un 22% de los accidentes laborales reportados para el afio 2019 segun dicho

documento. En el informe del 2018 del Consejo de Salud Ocupacional de Costa Rica se
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destaca que la manipulacion manual de cargas representaba un 1% de los casos por

siniestralidad laboral (Consejo de Salud Ocupacional de Costa Rica, 2019).

Esta discordancia con respecto a los datos obtenidos, podria guardar relacion con la
biomecénica de la columna dorsolumbar en comparacidn con otras regiones anatomicas, pues
en esta estructura las lesiones y patologias que se presentan con mayor incidencia tienen que
ver con mecanismos de trauma biodinamicos relacionados sobre todo con fuerzas de
compresion y flexion, usualmente producto de precipitaciones o caidas, e incluso tareas que
producen una sobrecarga sobre estructuras musculoesqueléticas de la zona dorsolumbar

como lo son los sobreesfuerzos y manipulacién manual de cargas (INSHT, 2009).

Sharwood et al. (2018) condujeron un estudio sobre lesiones traumaticas en la columna
vertebral relacionadas con el trabajo, encontrando que en un 50% estuvo involucrada una

“caida” predominantemente de un edificio/estructura, escaleras o a desnivel.

El predominio de precipitaciones y sobreesfuerzos puede relacionarse ademas con la
actividad econdmica, ya que como se observo anteriormente la mayor parte de los individuos
incluidos en este estudio, corresponden a trabajadores de los sectores Construccion,
Agricultura e Industria, los cuales usualmente son trabajos que involucran desemperiar
labores en estructuras sobre el nivel del suelo, ademés de requerir esfuerzos fisicos
importantes que pueden sobrepasar la resistencia de las estructuras musculoesqueléticas en

un momento dado.

Incluso en el estudio realizado por Sharwood et al. (2018) se describe que hasta un 78% de
las “caidas” (sin especificar el nivel) asociadas con traumatismos a nivel vertebral ocurrieron

en el sector Construccion.
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Otro dato interesante es que segun estadisticas del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
del Trabajo en Espafa, el 55% de los trabajadores que refieren manipular cargas pesadas
constantemente o con regularidad durante su jornada laboral, manifiestan presentar molestias
a nivel musculoesquelético en la columna dorsolumbar (INSHT, 2009). En este punto es
importante aclarar ademas que si bien es cierto los trabajadores pueden asociar el inicio de
un dolor lumbar a este tipo de labores, la manipulacién manual de cargas no constituye como
tal un accidente laboral, puesto que se trata de una actividad laboral habitual y no puede
considerarse un evento traumatico segin Kramer et al. (2001). Para considerar que una
manipulacion manual de cargas constituye un accidente laboral, tendria que ocurrir que
cuando al levantar una carga el afectado se tropiece y el peso se desplace, o que en caso de
que varios trabajadores levanten un objeto pesado simultaneamente, la carga se vuelque o un
colega falle, transfiriéndose repentinamente toda la carga a una sola persona (Kramer et al.,

2001).

4.3 Traumas de la columna toracolumbar

Para establecer cuales traumas se presentaban con mayor frecuencia en los dictamenes
analizados, se procedié a extraer el tipo de fuerza ejercida sobre la columna toracolumbar de
acuerdo a lo consignado por el Médico Forense en cada pericia. Al respecto es importante
mencionar que en 40 de los 83 dictdmenes no se describid explicitamente el tipo de trauma
sobre la columna dorsolumbar. Con respecto a la distribucién de fuerzas descritas en los

demas dictdmenes se desglosan en la figura 2 para posteriormente discutir los hallazgos.
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Figura 2. Traumas de la columna toracolumbar
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Fuente: Dictamenes médico legales UMLL 2019-2020.

4.3.1 Compresién
Con respecto al trauma por compresion, fue documentado en 3 de los 83 dictdmenes médico

legales.

4.3.2 Traccién/tension
En cuanto al mecanismo de traccion/tension, se report6 en solamente 1 de los 83 dictdmenes

analizados.

4.3.3 Flexion

En lo que respecta al mecanismo de flexion, se present6 en 4 de los 83 dictamenes estudiados.

4.3.4 Rotacion axial/torsiéon

El mecanismo de rotacién axial o torsion se documentd en 6 de los 83 casos de estudio.
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4.3.5 Cizallamiento
Con respecto al trauma por cizallamiento no se describié en ninguno de los 83 dictdmenes

estudiados.

4.3.6 Otros tipos de traumas en la columna dorsolumbar

Se encontraron 30 dictdmenes con otras descripciones de trauma en la columna dorsolumbar,
distintas a las mencionadas anteriormente. Dentro de los datos reportados, se documentaron
28 casos de trauma directo, 1 caso de trauma tanto directo como indirecto, y 1 caso de

desplazamiento anterior.

De los datos anteriormente descritos es importante indicar que, si bien es cierto, inicamente
se consigno el tipo de trauma especifico en 40 dictamenes, esto no quiere decir que no hubiese
actuado alguna fuerza en relacion con el accidente laboral reportado, sino que probablemente
dicha fuerza no fue descrita explicitamente por el médico perito al considerarla obvia o que

se sobreentendia con solo describir la forma en que ocurrio el accidente.

Lo anterior se refleja en que aunque Unicamente se consignod un trauma por compresion en 3
de los 83 dictamenes, de los 17 trabajadores que presentaron fracturas vertebrales, en total se
documentaron 35 fracturas vertebrales, de las cuales 33 correspondieron a fracturas tipo A
segun la clasificacion AO, por lo que el mecanismo involucrado en la produccion de las
mismas fue de compresion, mientras que solo 2 fracturas fueron del tipo B, es decir por
traccion (y ninguna de las 2 correspondi6 al Gnico caso en que se document un trauma por

traccion por parte del Médico Forense).

El hecho de que las fracturas por compresion fuesen tan frecuentes, se podria justificar en el

hecho de que de los 17 trabajadores en que se documentd una o varias fracturas vertebrales,
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15 narraron una precipitacion en relacion con las circunstancias en que se produjo la lesion
en la columna dorsolumbar, que se relaciona con un mecanismo de compresion, lo cual es
compatible con que 14 de estos pacientes presentaran fracturas tipo A segun la clasificacion

AO (1 de ellos asociando ademas una fractura tipo B por traccion).

Otro aspecto que llama la atencion, es que en 5 de los 6 casos en que se documentd un trauma
por rotacion axial, el evaluado refirid un sobreesfuerzo y en 3 de esos casos se pudo objetivar
una contractura muscular, lo cual es compatible con el mecanismo de trauma descrito en la
literatura en cuanto a que se trata de un movimiento (algunas veces subito o de mayor
amplitud) que sobrecarga las estructuras musculo-ligamentarias (Aso-Escario, 2010)

pudiendo producir un esguince y/o una contractura muscular.

Fue interesante también analizar que una importante cantidad de casos (28) se clasificaron
como trauma directo con respecto a la fuerza ejercida por parte del Médico Forense que
realizo la pericia. Para comprender mejor de qué se trataba el trauma directo consignado se
revis6 nuevamente la descripcion de la forma del accidente narrada por el evaluado,
encontrandose que de los 28 casos, 27 mencionaban un trauma contundente en el dorso, 4 en
relacion con golpes/cortes por objetos/herramientas, 13 por impacto en la espalda en el
contexto de una precipitacion, 11 por impacto en el dorso luego de una caida y 2 por choque

contra un objeto inmovil.

4.4 Lesiones y patologias mas frecuentes en los traumas de la columna

toracolumbar asociados a accidentes laborales
La presencia de las distintas lesiones y hallazgos radioldgicos en la columna vertebral fue

variable, siendo que algunos de los pacientes Unicamente presentaban una lesion y otros mas
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bien combinaciones de traumatismos y hallazgos, por lo que para mayor claridad se ilustra a

continuacion la presencia o ausencia de cada uno de ellos segun el tejido afectado.

4.4.1 Traumatismos y patologias en tejidos blandos
Con respecto a los traumatismos y patologias documentados en tejidos blandos en los

dictamenes médico legales analizados, se tiene la distribucion ilustrada en la figura 3.

Figura 3. Traumatismos y patologias en tejidos blandos

Contractura muscular “
Contusion .

0 20 40 60 80 100

Total de Dictdamenes

Fuente: Dictdmenes médico legales UMLL 2019-2020.

4.4.1.1 Contusion
De los 83 dictdmenes estudiados, en 6 de ellos se documentaba una contusion, tal y como se

observa en la Tabla 11.
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Tabla 11

Distribucion de frecuencias a nivel de contusiones

Contusion n %
Presencia 6 7.23%
Ausencia 77 92.77%

Nota: n total = 83. Fuente: Dictdmenes medico legales UMLL 2019-2020.

Se encontraron 3 casos con equimosis (1 asociada a hematoma), 1 caso con una herida
contusa y hematoma, 1 caso con hematoma y 1 dictamen en que se describi6 una excoriacion.
Solo 2 de las contusiones documentadas fueron producto de un golpe/corte por
objeto/herramienta, y las otras 4 se presentaron en el contexto de una precipitacion o caida
en que el sujeto impacto la region dorsolumbar contra el suelo, lo anterior porgque en este
estudio, como ya se mencion0 previamente, predominaron las precipitaciones/caidas por

encima de los golpes/cortes por objetos y herramientas.

El hecho de que solo en 2 de los 5 golpes/cortes por objetos/herramientas se documentd
evidencia fisica del trauma (en forma de contusion), nos recuerda que la piel y los tejidos
blandos son estructuras elasticas resistentes y que para producirse una lesién debe haber un
trauma de suficiente magnitud (relacionada con la energia cinética que porta el objeto y sus
caracteristicas fisicas), ademas de que debe considerarse el tiempo transcurrido entre la fecha

de los hechos y la consulta médica inicial (Vargas, 2009).

4.4.1.2 Esquince y contractura muscular
Si bien la literatura describe que los esguinces suelen acompariarse de contractura muscular,

este no siempre es el caso y ambas entidades pueden presentarse de manera aislada. En el
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presente estudio, se encontrd la presencia de una contractura muscular en el dictamen médico
legal en un 21.69% de los casos, como se observa en la Tabla 12; mientras que el término

esguince no se documenté como tal en ninguno de los dictamenes analizados.

Tabla 12

Distribucion de frecuencias a nivel de contracturas musculares

Contractura muscular n %
Presencia 18 21.69%
Ausencia 65 78.31%

Nota: n total = 83. Fuente: Dictdmenes medico legales UMLL 2019-2020.

Lo anterior refleja que las contracturas musculares dorsolumbares fueron més frecuentes que
la evidencia externa de contusion (21% versus 7%) y se documentaron sobre todo en el
contexto de un sobreesfuerzo (12 de los 18 evaluados que presentaban contracturas contaban
con historia de sobreesfuerzo), que representa un 2% de la forma en que ocurrieron los
accidentes laborales durante el periodo 2019 segun el Consejo de Seguridad Ocupacional de

Costa Rica (2020).

No fue posible encontrar datos en cuanto a la incidencia de contracturas musculares en region

dorsolumbar en poblacion trabajadora a nivel nacional o internacional.

Con respecto a los esguinces, segun un estudio en trabajadores del sector Construccién en
Colombia, se reportd una incidencia del 18% de este tipo de lesion (Gonzélez et al., 2016),
mas no se indica si correspondian a esguinces propiamente de la regién dorsolumbar o si se

trataba de esguinces en otras areas anatomicas.
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En México, por otro lado, si se reporta un 4.1% de esguinces en la columna lumbar del total
nacional de trabajadores que presentan un accidente laboral (Berrones Sanz et al., 2018). En
la presente investigacion no se consignd como tal el término “esguince” en ninguno de los
dictdmenes analizados. No se encontr6 a nivel nacional un informe epidemioldgico o

estadistico oficial sobre esguinces que permita comparar dicha cifra.

4.4.1.3 Patologia discal
Con respecto a la patologia discal, se trata del hallazgo mas frecuente a nivel de tejidos
blandos en los trabajadores del presente estudio, documentado en un 74.70% de los casos

como se observa en la Tabla 13.

Tabla 13

Distribucion de frecuencias a nivel de patologias discales

Patologia discal n %
Presencia 62 74.70%
Ausencia 21 25.30%

Nota: n total = 83. Fuente: Dictdmenes médico legales UMLL 2019-2020.

En vista del alto nimero de dictdmenes con patologia discal documentada, se procedié a

cotejar los casos que presentaran dicho hallazgo por grupo etario, obteniéndose la Tabla 14.
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Tabla 14

Cantidad de casos de patologia discal segregados por edad

Presencial de patologia

Edad %
discal

19-29 6 9.68%

30-39 17 27.42%

40-49 22 35.48%

50-59 13 20.97%

60-63 4 6.45%

Nota: total de casos con patologia discal = 62. Fuente: Dictdmenes médico legales UMLL
2019-2020.

La Tabla 14 evidencia que 56 de los 62 pacientes que presentaban patologia discal, eran
mayores de 30 afios. Lo anterior puede guardar relacion con el proceso de envejecimiento
asociado con la edad, ya que como se mencioné anteriormente, después de los 30 afios una
gran parte de los casos presenta un proceso degenerativo de envejecimiento discal de fondo

(Kramer et al., 2001).

Sin embargo también es interesante observar que de los 10 pacientes menores de 30 afios, 6
de ellos (4 hombres y 2 mujeres) ya presentaban hallazgos compatibles con patologia discal,
lo cual es concordante con un estudio anatomico de 600 discos en que se evidencio que el
fendmeno de degeneracion discal suele aparecer en los varones en la segunda década y en las

mujeres una década mas tarde (Miller et al., 1988).

Para conocer a fondo los distintos hallazgos asociados a patologia discal, se decidio
clasificarlos en 4 categorias: fisura anular, abombamiento, hernia discal y otros. Dentro de la
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patologia discal, el hallazgo mas frecuente fue el abombamiento (37 de 62 casos), en segundo
lugar la hernia discal (14 de 62 casos) y en tercer lugar las fisuras anulares (5 de 62 casos).
En términos de otros hallazgos relacionados con patologia discal, hubo una menor cantidad
de casos registrados, encontrandose 6 casos de “protrusion discal” y 1 de “protrusion central”
(que por no especificar si se trataba de protrusiones focales o difusas no fue posible clasificar

como abombamientos o hernias).

Al respecto es importante recordar que para Fardon et al. (2014), la patologia discal
traumatica se presenta inicamente cuando se logra comprobar una fractura vertebral asociada
a un trauma “violento” con o sin luxacion en un nivel adyacente al disco. En el presente
estudio, 17 de los trabajadores incluidos presentaron fracturas vertebrales, de los cuales
Unicamente a 5 se les documentaron abombamientos discales adicionalmente, y de esos 5
solamente 2 de los individuos presentaban abombamientos en un nivel asociado con la
vértebra fracturada, solo 1 de los cuales se asociaba con un mecanismo de alta energia

(precipitacion mayor a 2 metros segun Leucht et al. [2009]).

Con respecto al origen de las hernias documentadas en esta investigacion, Unicamente 3 de
los trabajadores con fractura vertebral presentaron ademas una hernia segun lo reportado por
los estudios radioldgicos y en este caso ninguna de ellas correspondia al nivel de la vértebra
fracturada, por lo que de acuerdo con la definicion de Fardon et al. (2014), ninguna de ellas

fue producto del trauma agudo descrito por el trabajador.

Ademas, en el caso de las hernias documentadas en este estudio (14 de 83 casos), todas ellas
se ubicaron en la region lumbar, lo cual es sugestivo de un proceso cronico ya que segun
Miralles (2001), a la edad de 50 afios el 97% de los discos lumbares estan degenerados y los

segmentos mas afectados son el L3-L4, L4-L5y L5-S1.
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Los datos anteriores reflejan que la etiologia de la patologia discal documentada en este
estudio, impresiona corresponder a un proceso degenerativo previo al accidente laboral en
cuestion, lo cual es congruente con la edad de los trabajadores incluidos en esta investigacion
y con el hecho de que muchos de ellos realicen tareas que por los factores mecénicos antes

mencionados pueden favorecer ese proceso.

4.4.2 Traumatismos y patologias en tejidos articulares
Con respecto a los traumatismos y patologias documentados en tejidos articulares en los

dictamenes médico legales analizados, se tiene la distribucion ilustrada en la figura 4.

Figura 4. Traumatismos y patologias en tejidos articulares

Fracturas vertebrales
Espondilolistesis H

Espondilolisis 4
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Total de Dictdmenes

Fuente: Dictamenes medico legales UMLL 2019-2020.

4.4.2.1 Fracturas vertebrales
En 17 de los 83 dictamenes estudiados, se documentd la presencia de fracturas vertebrales.

De estos 17 pacientes que presentaron fracturas vertebrales, 15 de ellos fueron hombres
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(88.23%), lo cual es concordante con un estudio de Pedram et al. (2010), donde se encontrd
que en una muestra de 619 pacientes con fracturas vertebrales traumaticas, la mayoria (un

68.5%) correspondian a hombres.

Si se divide la columna toracolumbar en 3 segmentos, uno entre T1y T10, otro entre T11y
L1y el ultimo entre L2 y L5, tenemos que en nuestro estudio se documentaron en total 35
fracturas vertebrales distribuidas en dichos segmentos de la siguiente forma; 4 entre T1 y

T10,15entre T11y L1y 16 entre L2 y L5.

Los datos obtenidos son compatibles con lo descrito por (Borobia 2008), quien indica entre
T1y T10 se observa el 18% de las fracturas, mientras que entre T11 y L5 se distribuyen el
82% de las fracturas vertebrales. Dicha distribucion guarda relacion con el hecho de que el
segmento alto de la columna toracolumbar (entre T1y T10) es méas estable por el sostén que
le brinda la caja toracica y la parrilla costal, mientras que la zona de transicion toracolumbar
(entre T11y L1) es mas vulnerable a las fracturas por el cambio de direccion en las curvaturas

y la mayor movilidad (Borobia, 2008).

Biomecanicamente lo anterior puede relacionarse con la asociacion encontrada en este
estudio, entre fracturas vertebrales toracolumbares en accidentes de trabajo con caidas y
precipitaciones (que constituyo6 la forma predominante en que ocurrio el evento traumatico
narrado por el paciente), ya que en la unién toracolumbar el aparato muscular se encuentra
estructuralmente mas protegido contra fuerzas de traccidn pero es mas vulnerable a fuerzas
de compresion (generalmente con flexion asociada) por el mayor peso que actla sobre cada
vértebra individualmente (Leucht et al., 2009); las vértebras lumbares son también mas

fréagiles ante dichas fuerzas de compresion (Gray et al., 2001).
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Al respecto Pedram et al. (2010), concluyeron que los mecanismos mas comunes de fractura
vertebral se presentaban en caidas accidentales (sin indicar la altura) y colisiones por
accidentes de transito (47.2% y 44.1% respectivamente). Otros autores reportan que la causa
méas comun de fracturas vertebrales traumaticas tiene que ver con caidas de alta energia
(precipitaciones mayores a 2 metros) con una incidencia del 39%, seguidas de accidentes de
transito (26.5%) (Leucht et al., 2009). Usualmente este tipo de fracturas se producen con
mayor frecuencia en la union toracolumbar (segmento entre T11 y L1) representando un
68.5% de todas las fracturas vertebrales asociadas a caidas de alta energia y un 65.8% de las
fracturas vertebrales secundarias a caidas simples (precipitaciones menores a 2 metros y

caidas en el mismo plano de sustentacion) (Leucht et al., 2009).

El hecho de que en esta investigacion la mayoria de fracturas vertebrales se hubiesen
encontrado en la columna lumbar, podria relacionarse con la mayor prevalencia de
espondiloartrosis en dicho segmento segun lo documentado, ya que de los 17 casos con
fracturas vertebrales documentadas, 12 presentaban hallazgos de espondiloartrosis (10 en
columna lumbar y solamente 2 en columna toracica). Esto de acuerdo con un estudio
realizado en Espafia en que se concluyd que aquellos pacientes con fractura vertebral
presentan una mayor prevalencia de cambios relacionados con osteofitosis y disminuciéon del

espacio intervertebral (Pariente Rodrigo, 2013).

4.4.2.2 Espondilolisis y espondilolistesis

De los 83 dictamenes analizados, solamente 4 documentaron una espondilolisis. Al analizar
en detalle estos 4 casos de espondilolisis, solamente en 1 hubo un mecanismo de trauma
compatible con lo descrito en la bibliografia para una espondilolisis de tipo traumatica

(Delgado Bueno et al., 2011a), el cual corresponde a una dinamica de alta energia (en este
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caso particular se narrd una precipitacion de 4 metros de altura) con trauma contundente en
el dorso (documentando herida contusa y hematoma) y evidenciando ademas una fractura

vertebral al mismo nivel.

Un estudio de Congdon y Meyerding en 1931 (citado en Le y Lebwohl, 2015), encontré que
un 50% de las espondilolisis (bilaterales) asociaban espondilolistesis, lo cual es concordante
con lo obtenido en la presente investigacion, en que de 4 espondilolisis, 2 presentaron ademas

espondilolistesis.

En cuando al nimero total de espondilolistesis se encontraron 5 casos en los 83 dictdmenes
estudiados. Con respecto a este hallazgo es importante recordar que de acuerdo con Farooque
y Kar (2021), fuerzas de alta energia ejercidas por medio de un trauma contundente en el
dorso causan lesiones a través de uno o varios de los siguientes mecanismos: hiperflexion,
hiperextension, traslacion lateral, distraccidn y rotacion, que a su vez producen falla dsea o

ligamentaria y por ende una espondilolistesis traumatica.

Al respecto se tiene que de los 5 casos de espondilolistesis, solo dos de ellos se relacionaron
con historia de trauma contundente en el dorso por un objeto maévil (sin describir en detalle
la magnitud del trauma), sin que ninguno de ellos asociara una contusién, y donde solo un
caso presentd una fractura vertebral pero en un nivel distinto y no adyacente al sitio de
espondilolistesis. Los 5 pacientes que presentaron espondilolistesis, presentaban ademas
espondiloartrosis y patologia discal, y en todos ellos se ubico el nivel de la espondilolistesis
entre L5-S1, todo lo cual es sugestivo de que ninguno de estos casos se presentd por un

trauma agudo, sino mas bien en relacion con un proceso degenerativo de fondo.
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4.4.3 Espondiloartrosis
Con respecto al hallazgo de espondiloartrosis se puede afirmar que fue frecuente en este

estudio, documentandose en 57 de los 83 dictamenes estudiados.

Lo anterior es concordante con lo explicado previamente sobre la edad de los pacientes
incluidos en este estudio, siendo esperable que exista un proceso degenerativo caracterizado
por osteofitos, disminucion del espacio intervertebral, desecacion del disco intervertebral,

entre otros.

4.4.4 Otros hallazgos radioldgicos

En términos de otros hallazgos radiol6gicos, hubo una menor cantidad de casos, propiamente
9. Cabe resaltar que, dentro de los datos reportados, se encontraron 5 casos de variante
anatémica vertebral, 2 casos de hemangioma, 1 caso de quiste aracnoideo, y 1 caso de

cambios postquirurgicos, los cuales no corresponden a una etiologia de origen traumatico.
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CAPITULO 5. PROPUESTA

Propuesta de Protocolo de Valoracion del Dafio Corporal en accidentes

laborales con trauma dorsolumbar

Con base en la informacion recabada y analizada durante el presente estudio en cuanto a las
lesiones y hallazgos radiologicos mas frecuentes en la columna toracolumbar, asi como las
formas de accidente y los tipos de trauma que actdan sobre la columna mas usuales, y
contrastando los datos obtenidos con la bibliografia cientifica, sobre todo en términos de
biomecanica del trauma, se construyd un protocolo de Valoracion del Dafio Corporal en
accidentes laborales con trauma dorsolumbar, con el fin de facilitar la toma de decisiones en

cuanto al establecimiento de la relacion de causalidad en estos casos.

El protocolo aca expuesto toma en cuenta todos los componentes que debe incluir un
dictamen médico legal proponiendo algunas preguntas que se deberian plantear a los
evaluados, con el fin de conocer mejor y de manera mas clara la dindmica de los hechos y
poder orientar al médico evaluador a discernir entre un origen traumatico en contraposicion
a uno degenerativo o de causa natural (no traumatico) en los diagndsticos mas frecuentemente
documentados en el estudio de los accidentes laborales con trauma toracolumbar. La
propuesta incluye ademas los puntos mas importantes a evaluar en cuanto al examen fisico,
para poder llevarlo a cabo de forma ordenada y sistematizada con el fin de establecer mas

objetivamente las secuelas de este tipo de accidentes, en caso de que existan.

Debe entenderse que el eje tematico de este protocolo gira en torno a la biomecanica del

trauma, segun los hallazgos obtenidos del resultado de la presente investigacion.
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1. Presentacion: al ingresar el paciente al consultorio, el médico deberd saludar y
presentarse. Con el fin de corroborar la identidad se le solicitara el documento de
identificacion al evaluado y se cotejara con la informacién en el sistema. En este punto
el médico perito debera ademas solicitar el consentimiento de la persona, explicandole al
evaluado en qué consiste la valoracion y aclardndole que la misma es voluntaria. En caso
de que el paciente se niegue a realizar la valoracion deberd anotarse por escrito con firma
de la persona.

2. Ficha de identificacion: debe contener los datos de identificacién (nombre completo y
documento y nimero de identificacion) y sociodemogréaficos (fecha de nacimiento, edad,
estado civil, escolaridad, ocupacion, dominancia y lugar de residencia) de la persona
evaluada. Son de vital importancia el sexo, la edad y la ocupacién para valorar factores
individuales de riesgo en relacion con la etiologia de diferentes patologias y lesiones que
se encuentran mas frecuentemente a nivel dorsolumbar.

3. Historia médico legal: se recogera a través de preguntas que buscan consignar el motivo
de consulta en relacién con el accidente laboral investigado. Deberé contener:

a. El momento de los hechos (fecha y hora).

b. Ellugar de los hechos (accidente en el lugar de trabajo, en trayecto o en cualquier
lugar donde se estuviese llevando a cabo una labor bajo la dependencia del
patrono).

c. Ladinamica de los hechos: En el caso particular de los accidentes laborales con
trauma dorsolumbar es importante preguntar:

i. ¢Que tarea o labor especifica estaba realizando al momento del accidente?
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¢Qué sucedié? (Forma en que ocurri6 el accidente en términos de que si
lo que sucedio fue una precipitacion, caida, sobreesfuerzo, manipulacion
manual de carga, golpe con un objeto, etc.)

¢ Como sucedio?

a. ¢Enqué postura se encontraba su cuerpo al momento del accidente
(por ejemplo sentado, de pie, con las rodillas flexionadas, etc.)?

b. ¢En qué posicion se encontraba la columna vertebral al momento
del accidente (por ejemplo flexion o extension)?

c. ¢Realiz6 algun movimiento subito del tronco/espalda o de su
cuerpo que asocie con el accidente? ;Cudl?

d. En caso de historia de accidente de transito: ¢ Qué tipo de vehiculo
estuvo involucrado? ¢ Cual era su posicion en el vehiculo? ;A qué
velocidad viajaba? ;Como se produjo el trauma en cada una de las
partes del cuerpo, en especial la region toracolumbar?

e. Encaso de historia de precipitacion: ¢desde qué altura cay6? ¢ Cual
fue la regién anatomica que impactd contra el suelo (cayé en
bipedestacion, en sedestacion, de cabeza o en decubito)? ¢Hubo
algn trauma intermedio (por ejemplo si se golped contra alguna
estructura en el descenso)?

f. En caso de historia de manipulacion de cargas: ¢Se tratd de un
levantamiento, traccion o empuje de carga? ¢Cual era el peso de la
carga? ¢De queé altura a qué altura movilizé la carga? ¢Cuénta

distancia recorrio manipulando la carga? (A qué distancia se
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encontraba la carga de su cuerpo? ;Manipulé la carga con ayuda
de otras personas? ¢ Utilizaba faja de proteccién dorsolumbar? *
* Las anteriores son algunas preguntas claves, sin embargo
dependiendo del caso podria ser necesario plantear otras.

g. En caso de historia de trauma contundente: ¢(Tipo de objeto y
peso? ¢ Cual fue el sitio de impacto en el cuerpo y cémo se produjo
el mismo? ¢Se tratd de un objeto movil o fijo? ¢ Provoco el impacto
un movimiento subito o forzado de la columna y cual?

d. Eventos inmediatos al hecho: Se realizan las siguientes preguntas:
i. Qué pas6 inmediatamente después del accidente con respecto a:

a. ¢Qué sintomas presento y cuanto tiempo después de los hechos?

b. ¢Recibio asistencia médica? ;Donde y qué tipo de manejo recibig?
¢Qué estudios radioldgicos le realizaron y cuales fueron los
resultados de los mismos? ;Cuéles fueron los diagndsticos y
tratamientos instaurados? ¢Cual fue la evolucion? ¢Tiene citas
pendientes?

4. Estado actual: Se le pregunta a la persona evaluada, cuéles son los sintomas o0 molestias
que experimenta en relacion con el trauma aquejado a nivel dorsolumbar al momento de
la valoracion, brindandosele el espacio para expresarse libremente, en caso necesario se
realizan acotaciones para guiar el interrogatorio. Por ejemplo, en caso de que el paciente
aqueje dolor se debe describir su aparicion, localizacion, irradiacion, caracteristicas
(articular o irradiado), intensidad y agravantes y atenuantes (ALICIA).

5. Estado anterior: en el caso de los accidentes laborales con trauma dorsolumbar, es

necesario preguntar si la persona cuenta con antecedentes de hechos traumaticos o
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nosoldgicos en la region dorsolumbar, donde ha sido atendido y tratado y como estaba
esa region anatomica antes del evento traumatico por el cual esta consultando. Se debe
indagar si el peritado ya tenia dolor lumbar, signos de radiculopatia o déficit neuroldgico
previo a los hechos.

Estado posterior: se consigna cualquier condicion natural/patolégica o evento
traumatico en la columna toracolumbar, ajenos al trauma inicial que hubiesen aparecido
0 sucedido posterior a la fecha del hecho demandado.

Historia laboral: se consigna la edad de inicio de labores, se describen los puestos o
labores que ha realizado el evaluado desde entonces hasta el momento de la valoracion,
incluyendo el periodo de tiempo que laboré en cada uno. Dependiendo de la patologia en
estudio, puede ser necesario indagar sobre factores ergonémicos y mecénicos (por
ejemplo especificar si sus labores involucran la manipulacion de cargas de forma regular)
relacionados con el trabajo y que pudiesen afectar la columna dorsolumbar.
Antecedentes personales patoldgicos, quirdrgicos y traumaticos: son importantes
para el diagndstico diferencial. Se deben consignar las patologias cronicas de las cuales
la persona sea portadora, si el evaluado es portador de diabetes mellitus, osteoporosis,
enfermedades reumatoldgicas o cancer (pensando en neoplasias con metéstasis a hueso).
En el caso de los antecedentes quirlrgicos y traumaticos, se debe hacer énfasis en
aquellos que repercutan en la region anatémica involucrada en el estado actual y que
podrian corresponder a un estado anterior o posterior no descrito previamente por el
peritado.

Antecedentes ginecoobstétricos: no es necesario indagar en detalles, se consigna
unicamente fecha de ultima regla, si hay historia de partos recientes o historia de

dismenorrea.
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10. Examen fisico (dirigido a la columna dorsolumbar): Se inicia la descripcion con un
estribillo de inspeccion general detallando el estado de conciencia, la evaluacion de la
orientacion, forma en la que el evaluado ingres6 al consultorio, estado general de
presentacion e higiene y actitud de la persona hacia la valoracion sobre todo en términos
de cooperacion.

El examen fisico se debe realizar con el paciente en ropa interior y sin zapatos,
pudiéndosele facilitar una bata desechable o sdbana. Debe incluir:
a. Inspeccion:

i. Consignar la forma en la que el evaluado ingresa al consultorio (por
ejemplo en silla de ruedas, con baston, muletas o con apoyo en
acompanante).

ii. Valorar la alineacion de la columna y las curvaturas fisioldgicas con el
evaluado en bipedestacion.

iii. Consignar la presencia de hallazgos en piel (cicatrices quirargicas, masas,
evidencia externa de lesién por ejemplo contusiones).
b. Palpacion:

i. Apofisis espinosas: en busqueda de dolor, “hundimientos” o alteracion
en la alineacion.

ii. Mdasculos paravertebrales: en caso de encontrar una contractura realizar
la maniobra de Forestier (ver anexo 2).

c. Exploracion de arcos de movilidad activos y pasivos (ver anexo 2). Para la
valoracion de la flexion lumbar se puede realizar la maniobra de Schober (ver

anexo 2).
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d. Maniobras vertebrales: se debera explorar si existe dolor vertebral versus
sacroiliaco utilizando las maniobras de Goldhtwait y Fabere (ver anexo 2).

e. Maniobras de irritacién radicular: se deber realizar la maniobra de Lasegue,
Bragard y puntos de Valleux, sin perjuicio de que se pudiesen realizar otras que
el Médico Forense considere necesarias dependiendo del cuadro clinico
especifico del evaluado (ver anexo 2).

f. Exploracion neuroldgica: incluye la valoracion de miembros inferiores para
evaluar fuerza muscular, marcha, capacidad motora, sensitiva y reflejos
osteotendinosos (ver anexos 2 y 3).

g. Exploracion en sospecha de simulacion: se pueden utilizar las técnicas descritas
en relacion con incongruencias durante la exploracion fisica de columna lumbar
(ver Tabla 7) o los signos de Waddell (ver Tabla 8).

11. Datos médicos y complementarios: En el caso de los accidentes laborales con trauma
dorsolumbar, se trata usualmente de una transcripcion o resumen del expediente médico
electrénico del INS (aunque podria tratarse de cualquier otro centro médico). Es
necesario:

i. Corroborar que la fecha de los hechos que aparecen en los datos médicos
sea la misma que la persona evaluada refiri6 durante la Historia Médico
Legal y que coincida con la descrita en la solicitud de dictamen médico
legal.

Ii. Revisar si hay congruencia entre las circunstancias de los hechos narradas
por el peritado, la descripcion del accidente por parte del patrono y el

mecanismo de trauma descrito en los datos médicos.
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Vi.

Vii.

Consignar los hallazgos clinicos documentados en la consulta inicial
revisando cuidadosamente si se logré objetivar algin signo agudo de
trauma (por ejemplo la presencia de una contusion) o contractura
dorsolumbar, asi como los resultados de estudios radiolégicos realizados
en la columna dorsolumbar.

Documentar el tratamiento brindado (conservador o quirdrgico) asi como
la evolucion clinica.

Identificar la fecha en que se describe o se evidencia consolidacion o
estabilizacion de las lesiones y la fecha del alta definitiva.

Realizar una revision exhaustiva de estados anteriores o posteriores.

En caso de que el Médico Forense lo considere pertinente se podra
solicitar el perfil de puesto a la empresa donde ocurrieron los hechos
demandados, con el fin de conocer elementos relativos al accidente,

solicitando informacion especifica de lo que se desea conocer.

12. Pericias conexas: Estas se realizaran cuando sea estrictamente necesario para aclarar

alguna duda cientifica, de acuerdo al criterio médico legal.

a.

Interconsultas a especialistas en caso de dudas con el fin de aclarar elementos
periciales (Ortopedia, Neurocirugia o Radiologia Forense por ejemplo).

Solicitud de estudios radiolégicos complementarios (tal y como se menciond
anteriormente, el Departamento de Medicina Legal cuenta con equipo de Rayos
X, ultrasonido y TAC; en caso de asi requerirlo se podra solicitar colaboracion a

la Autoridad Judicial para realizar una RMN).

13. Fundamentacion Médico Legal: debe quedar constancia del analisis de la informacion

recabada, que se realizo de acuerdo al criterio médico legal. Debe establecerse:
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a. Breve descripcion de la persona evaluada: sexo, edad y ocupacion al momento de
la valoracion.

b. Descripcion del mecanismo de trauma: Consignar la forma en que ocurrio el
accidente segun lo narrado por el peritado y fuerza ejercida sobre la columna
vertebral (compresion, flexién, traccion, cizallamiento o torsion o trauma
contundente).

c. Andlisis de datos médicos aportados, en relacion con el accidente en estudio.
Ademaés de lo descrito en la seccion de Datos médicos y complementarios debe
tomarse en cuenta lo siguiente:

i. En relacion con las fracturas vertebrales tanto toracicas como lumbares,
es necesario conocer el porcentaje de acufiamiento (“hundimiento” segin
el Cadigo de Trabajo) o si hubo compromiso de los elementos del arco
posterior.

ii. En el caso de documentar espondilolisis o espondilolistesis es necesario
conocer el grado de desplazamiento (1, Il, 111 o 1V) segun la clasificacion
de Meyerding.

iii. Documentar si se realizd algun procedimiento quirdrgico y cudl,
especialmente en caso de lesiones dseas o discales.

d. Andlisis de estados anteriores o posteriores.

e. Resumen de los hallazgos del examen fisico realizado al momento de la
valoracion.

f.  Andlisis de la relacion de causalidad, para esto se debe estudiar:

i. Los criterios de causalidad haciendo énfasis en la biomecanica del trauma,

explicando inconsistencias 0 incongruencias en caso de existir;
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concatenando el hallazgo clinico con el trauma y el mecanismo de

produccion del mismo. Para esto puede requerirse ademas, el analisis de

literatura cientifica indexada.

a. Deben conocerse los siguientes mecanismos de trauma para

considerar que se trata de una lesion resultado de un evento

traumaético puntual como lo es un accidente laboral:

Contusion: se produce por la accién de objetos contundentes
que actian por medio de percusion, presién, friccion o
traccion.

Esguince y/o contractura muscular: se puede aceptar su
etiologia traumatica aguda en caso de descripcion
concomitante de un trauma con sobredistension de estructuras
musculoligamentarias, por ejemplo tras el levantamiento de
una carga excesiva 0 por un movimiento subito que sobrepase
la amplitud del arco que permite la articulacién (generalmente
hiperflexion o hiperextension).

Patologia discal traumaética: se acepta como resultado de un
evento traumatico agudo cuando hay desplazamiento del
material discal asociado a una fractura vertebral en un nivel
adyacente o compromiso del Complejo Ligamentario
Posterior, usualmente en relacion con traumas de alta energia
con compresion axial (con o sin flexion), por ejemplo en una

precipitacion de 2 o mas metros de altura. Debe tomarse en
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cuenta ademas si el trauma fue de suficiente intensidad y con
una adecuada orientacion de la fuerza ejercida, para poner de
manifiesto elementos clinicos derivados de un proceso
degenerativo que se encontraba silente hasta el momento del
accidente (por ejemplo dolor lumbar agudo posterior a un
trauma por compresion axial, en presencia de una hernia, sin
antecedentes previos documentados de manifestaciones
clinicas).

Fractura vertebral: el mecanismo de trauma se puede orientar
de acuerdo a las caracteristicas morfologicas de la lesion segln
la clasificacion AOQO. Puede tratarse de fracturas por
compresién, traccion y rotacion/traslacion, generalmente
asociadas a traumas de alta energia como accidentes de transito
0 precipitaciones.

Espondilolisis: se acepta su etiologia traumatica aguda en caso
de haberse documentado un trauma de alta energia, de tipo
contundente en el dorso con hiperextension y que asocie
fractura vertebral adyacente.

Espondilolistesis: se puede considerar producto de un evento
traumatico agudo en caso de trauma de alta energia de tipo
contundente en el dorso que cause (de forma individual o
combinada): hiperflexion, hiperextension, traslacion lateral,

distraccion y rotacion, con falla 6sea o ligamentaria asociada.
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g. Unavez establecida la relacion de causalidad, se procederd a indicar si el evaluado
amerita una incapacidad temporal y/o permanente, con base en la evolucion y
secuelas objetivas del trauma dorsolumbar. Se indicara cuéles incisos del Codigo
de Trabajo se utilizaron para calcular el porcentaje de incapacidad permanente.

h. Se podra indicar asimismo, cualquier otro elemento que el Médico Forense haya
tomado en cuenta para poder explicar el fenémeno médico legal ante el cual se ha
enfrentado en el analisis del caso.

14. Conclusiones: Una vez que se haya analizado la relaciéon de causalidad se tienen dos
escenarios:

a. No se encontro relacion de causalidad. En este caso se debera concluir con el
siguiente estribillo: “De acuerdo con el analisis médico legal de los elementos
aportados, no es posible establecer relacién de causalidad desde el punto de vista
médico legal.”

b. Si se determind relacion de causalidad:

i. Incapacidad temporal: corresponde al periodo de tiempo desde la fecha
de los hechos hasta la estabilizacion o consolidacion de la lesion
documentada en relacion con los hechos, tomandose en cuenta el criterio
del articulo 223 del Codigo de Trabajo.

ii. Incapacidad permanente: se establece cuando se documenta una secuela
que se ha evidenciado al momento de la valoracion médico legal en
relacion con el accidente de trabajo narrado. Se asigna de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 224 del Codigo de Trabajo de Costa Rica, en

especial observando los incisos 261 a 265 inclusive.
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iii. Indicar si amerita 0 no mas atencion médica por parte del ente
asegurador. Atencion médica debe entenderse como el acto médico que
podria incluir manejo médico en general y/o farmacol6gico y/o quirtrgico
y/o de rehabilitacion que pudiera requerir el evaluado por el diagndstico
del cual es portador. En algunos casos se deberd indicar que el evaluado
podria requerir mas atencién médica dependiendo de su evolucién clinica,
esto por ejemplo cuando conserva material quirdrgico de artrodesis el cual
podria fatigarse, entre otros.

iv. Responder cualquier otra inquietud planteada por la Autoridad Judicial,
que pueda ser incluida posteriormente por ampliacién, adicion o

aclaracion.

Nota: Debe entenderse que el establecimiento de las conclusiones médico legales se hard una
vez que el paciente haya sido dado de alta en forma definitiva por sus médicos tratantes con
respecto a las patologias estudiadas, no antes de seis meses a partir de la fecha de los hechos
con el fin de brindar un compés de tiempo adecuado para la estabilizacion y consolidacion
de las lesiones. No es infrecuente que haya secuelas concomitantes sinérgicas o no sinérgicas

para lo cual el Médico Forense deberé realizar el analisis correspondiente.

Se realizé un diagrama que esquematiza las distintas secciones a contemplar en este

protocolo, el cual se incluye en el anexo 4.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

1. Esta investigacion permitio conocer cuéles son las formas mas frecuentes en que
ocurrieron los accidentes laborales con trauma toracolumbar valorados en la Unidad Médico
Legal Laboral de San José entre el afio 2019 y 2020; la mayoria se trataron de precipitaciones
(“caidas a distinto nivel”), en segundo lugar se consignaron sobreesfuerzos, seguidos de
caidas (“al mismo nivel”), golpes/cortes por objetos/herramientas, manipulacion manual de
cargas y también fueron documentadas otras formas de accidente distintas de las
mencionadas anteriormente incluyendo caida de objetos por desplome, choques contra

objetos, y golpe por vehiculo automotor.

2. En relacién con los traumas de la columna vertebral documentados por los Médicos
Forenses en los dictamenes meédico legales correspondientes a accidentes laborales con
trauma toracolumbar valorados en la Unidad Médico Legal Laboral de San José entre el afio
2019 y 2020, esta investigacion evidencio que en practicamente la mitad de los casos, esta
informacién no fue explicita en el informe pericial, al probablemente considerar que se

sobreentendia por la narracion de la forma en que ocurrio el accidente.

En los dictamenes en que la informacion del tipo de trauma si fue explicita, predominé el
“trauma directo”, el cual al revisar en detalle la descripcion del accidente por parte de los
evaluados, correspondia casi en su totalidad a traumas contundentes, la mayoria de ellos en
relaciébn con un impacto en el dorso luego de una precipitacion o caida, otros por
golpes/cortes por objetos/herramientas y un par por chogue contra un objeto inmovil. Se
registraron ademas traumas por rotacién axial/torsion, flexion, compresién, y por

traccion/tension y no se consignd ningun trauma por cizallamiento.
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En este punto es esencial sefialar que a partir del analisis realizado, fue posible establecer que
de los dictamenes en los que se documentd una o varias fracturas vertebrales, casi todos ellos
a excepcion de uno, estaban asociados a una historia de precipitacién con compresion sobre
la columna ya que presentaban fracturas tipo A de la clasificacion AO, por lo que se puede
deducir que habian més casos de compresion (y probablemente también de los otros tipos de
trauma) que los que se describieron explicitamente por parte de los Médicos Forenses en el

dictamen médico legal.

3. Esta investigacion permitié conocer las lesiones y patologias que se documentan mas
frecuentemente en tejidos blandos y articulares en los dictamenes médico legales
correspondientes a accidentes de trabajo con trauma en la columna toracolumbar valorados

en la Unidad Médico Legal Laboral de San José entre el afio 2019 y 2020.

Con respecto a los traumatismos y hallazgos en tejidos blandos, prevalecieron las patologias

discales, en segundo lugar las contracturas musculares y por ultimo, las contusiones.

En cuanto a las patologias discales, se establecid que el hallazgo mas frecuente fue el
abombamiento seguido de la hernia discal y en tercer lugar, las fisuras anulares. En términos
de otros hallazgos relacionados con patologia discal, se encontraron algunos casos de
“protrusion discal” y de “protrusion central”, las cuales no fue posible clasificar como
abombamientos o hernias, por no especificar si eran focales o difusas.

En este punto es importante mencionar ademas, que de acuerdo con la revision bibliogréafica
realizada, solamente en uno de los casos en que se encontré un abombamiento, se cumplian
los requisitos para considerarlo postraumatico o asociado al evento traumatico agudo

narrado, por las lesiones concomitantes y la magnitud del trauma descrito, de acuerdo con
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dicha literatura. Los demas casos de patologia discal sugerian un proceso degenerativo
cronico no relacionado con el mecanismo de trauma narrado por el evaluado.

Con respecto a las lesiones y patologias méas frecuentes a nivel articular, predominaron las
fracturas vertebrales, en segundo lugar las espondilolistesis y por ultimo las espondilolisis.
En cuanto a las fracturas vertebrales, el mayor nimero de ellas se encontr6 en la region
lumbar entre el segmento L2 y L5, en segundo lugar en la union toracolumbar entre T11 y
L1y por ultimo, en la region toracica entre T1 y T10.

El estudio evidenci6 ademéas que la mayor parte de los sujetos incluidos presentaban
hallazgos radiol6gicos compatibles con espondiloartrosis y fue posible ademas documentar
algunas variantes anatomicas vertebrales, hemangiomas, un quiste aracnoideo, y cambios

postquirdrgicos, todos ellos no relacionados con una etiologia traumatica aguda.

4. Con base en los datos obtenidos del analisis estadistico y la revision bibliografica, se
redactd una propuesta de protocolo de Valoracion de Dafio Corporal para los accidentes
laborales con trauma dorsolumbar, la cual incluye los componentes basicos de un dictamen
médico legal asi como recomendaciones de preguntas dirigidas a conocer a fondo algunos
aspectos en relacion con las lesiones y patologias mas frecuentes segun lo reportado en este
estudio, por ejemplo en la dindmica de los hechos, los elementos a evaluar durante el examen
fisico y el analisis de los datos médicos para de esta forma orientar la toma de decisiones en
torno al establecimiento de la relacion de causalidad en estos casos asi como una guia de

cémo estudiar el mecanismo de trauma.
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CAPITULO 7. RECOMENDACIONES

1. Con respecto a la recoleccion de la Historia Médico Legal en los dictamenes realizados
por Valoracién del Dafio Corporal en accidentes laborales, y sobre todo en aquellos con
trauma toracolumbar, se recomienda dirigir el interrogatorio hacia conocer el mecanismo de
trauma que actué sobre dicha regién anatomica, sin perderse en descripciones
circunstanciales que pueda brindar la persona evaluada y que no aportan mayor informacion

cientifica para la resolucion del caso.

Lo anterior permite aclarar el panorama para que el Médico Forense pueda deducir entonces
el probable tipo de trauma que actud sobre la columna vertebral, pudiendo delimitar asi cuales
estructuras probablemente fueron afectadas y enfocar el analisis de los datos médicos vy el

examen fisico hacia encontrar hallazgos compatibles con la sospecha clinica.

2. Se recomienda incluir en todos los dictdmenes, mayor detalle con respecto a la
biomecanica del trauma, por ejemplo haciendo referencia a la fuerza ejercida sobre la
columna toracolumbar al momento del accidente en términos de compresion,
traccion/tension, flexion, cizallamiento o rotacion axial/torsion, con base en el relato de la
forma en que ocurri6 el accidente y segun la etiologia probable para cada lesidn (observando
por ejemplo, el tipo de fractura vertebral segun la clasificacion AO), de esta forma podria ser

mas sencillo establecer o descartar la relacién de causalidad.

También se recomienda utilizar el término “trauma contundente” en vez de “trauma directo”
en caso de que asi corresponda, ya que este es mas explicito en cuanto a la descripcion de la

dinamica de los hechos y brinda una vision mas clara sobre los elementos que se deben buscar

129



en los datos médicos (por ejemplo, el hallazgo de una contusién en la consulta inicial) y sobre

los diagnosticos que podrian verse asociados (por ejemplo, una espondilolisis).

3. El analisis de los dictamenes médico legales correspondientes a la valoracion de accidentes
laborales con trauma dorsolumbar, dejo en entrevisto la necesidad de que el perito Médico
Forense conozca una definicion estandarizada en torno a las patologias de mayor frecuencia
en la columna toracolumbar, como por ejemplo las discales. Es importante que tanto los
Médicos Forenses como los Meédicos Residentes se actualicen en cuanto a las
recomendaciones internacionales de nomenclatura; lo anterior permitira tener mayor claridad
en cuanto a los diagndsticos que se estan valorando para poder discernir si la etiologia de los
mismos responde a un evento traumatico agudo o si méas bien refleja un proceso crénico
degenerativo no relacionado con los hechos demandados. Si el Médico Forense tiene mas
conocimiento sobre este particular, podrad realizar su propio analisis de los hallazgos
radiologicos reportados en cada caso y no reproducira los diagnosticos consignados por
médicos de otras especialidades como Ortopedistas 0 Neurocirujanos, ya que estos
especialistas interpretan los hallazgos, muy probablemente desde una perspectiva no forense,

y no necesariamente coinciden con lo que reporta el Radiologo.

4. Para un analisis completo de este tipo de casos de trauma en la columna toracolumbar y
por la complejidad que entrafia esta estructura anatdmica, se recomienda seguir el protocolo
de Valoracion del Dafio Corporal aqui planteado, el cual pretende ser una guia que incluye
todos los aspectos necesarios para el estudio de la relacion de causalidad en estas pericias, la
evaluacion del estado actual fisico de las personas que acuden a una valoracion médico legal
y la consecuente indemnizacion de los dafios con base en lo estipulado por el Cédigo de

Trabajo de Costa Rica, en caso de considerarse pertinente.
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5. En vista de que la biomecanica del trauma es aun una ciencia en desarrollo, se recomienda
que el Médico Forense se mantenga en constante actualizacion sobre este tema, revisando la
literatura cientifica cada vez que analiza alguno de estos casos, para corroborar que el
mecanismo de trauma que se estd documentando y del cual depende la relacion de causalidad,
es compatible con el conocimiento médico hasta ese momento. Ademas, ya que son muchas
las interrogantes que se mantienen ain sobre los mecanismos de lesién a nivel de la columna
vertebral, se recomienda que en nuestro pais se introduzca la especialidad de Biomecénica
Forense como una opcion de especializacion para los Médicos Forenses, permitiendo asi
realizar estudios de tipo experimental con modelos artificiales del cuerpo humano para poder
conocer mas a fondo la resistencia de los diferentes tejidos que integran la columna vertebral
y ampliar la informacion que se tiene sobre como se producen los traumatismos a nivel
toracolumbar en respuesta a las distintas fuerzas que actan en un accidente laboral y en

relacion con exposicion a traumas repetitivos.
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ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion AO para fracturas vertebrales en la columna toracolumbar.

Lesiones tipo A: Son lesiones causadas por un mecanismo principal en compresion que

comprometa los elementos anteriores (cuerpos o discos), pudiendo incluir, ademas lesiones

en apofisis transversas o espinosas. Este grupo se subdivide a su vez en 5 subtipos que sirven

también para describir la lesion del cuerpo en una lesion B o C. Las lesiones més severas que

corresponden a los subtipos 3 y 4, pueden estar acompariadas de déficit neurologico.

Subtipos A

Constituye una lesién menor de una apdfisis espinosa o apdfisis
transversa que no tiene importancia clinica y no presenta
inestabilidad ni alteraciéon neuroldgica.

Lesitn toracol

Se caracteriza por el compromiso simple de un platillo con
integridad del muro posterior y de los elementos posteriores.

S

Se caracteriza por un trazo de fractura sagital o coronal que
divide el cuerpo vertebral en dos. Compromete los dos platillos
vertebrales, pero no hay compromiso del conducto y presenta
integridad de los ligamentos posteriores.

Tienen como caracteristica el estallido de uno de los platillos
vertebrales, con fragmentos dentro del conducto vertebral. No
hay compromiso ligamentario posterior, ni traslacion.

El arco posterior puede presentar una lesién en su pared
interna, por apertura (fractura en tallo verde). Por efecto del
estallido del cuerpo, la distancia entre los pediculos vertebrales
se encuentra aumentada.

Se caracteriza por el estallido de los 2 platillos, con fragmentos
dentro del conducto vertebral. El arco posterior puede tener una
fractura por apertura (en tallo verde). No hay compromiso de la
banda de tension, ni traslacion.

Cuanto mayor es el estallido de la vértebra, menor es la
capacidad de la columna anterior para soportar carga.
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Lesiones tipo B: Son causadas por un mecanismo principal de traccién, produciendo una

falla en la banda de tension, que puede ser anterior o posterior. Se dividen en tres subtipos.

Subtipos B

La traccidn es posterior, causando una lesidn de la banda de
tensién posterior a través del hueso.

Es una lesién monosegmentaria, transdsea. La lesion pasa

por los pediculos y puede extenderse a los tejidos blandos
posteriores a través del istmo, 0 continuar a través de la apdfisis
espinosa (Chance).

) W,

La traccdn es posterior, causando una lesidn de la banda de
tensién fundamentalmente a través de los figamentos, sin o con
compromiso 4seo.

La lesién puede combinarse con algdn tipo de fractura tipo A
en el cuerpo.

Lesiones tipo C: Se producen por el

La traccin es anterior, causando una lesién de la banda de
tensidn anterior que puede ser a través del disco o del cuerpo.
Las estructuras posteriores estan conservadas, por lo cual

no debe haber desplazamientos. Si hay traslacién, debe
considerarse como una lesién tipo C.

mecanismo principal de rotacion/traslacion,

ocasionando lesion de elementos anteriores y posteriores. Hay habitualmente desplazamiento

con traslacion. Pueden combinarse con lesiones de tipo A en el cuerpo vertebral o tipo B en

las estructuras posteriores.

Nota: Tomado de Vaccaro et al. (2013).
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Anexo 2. Maniobras de exploracion de la Columna Vertebral Toracolumbar

A. Prueba del arco de Forestier (maniobra de Forestier):

El paciente se coloca en bipedestacion, con el examinador detras, luego se pide al paciente
que realice una flexién lateral mientras el examinador palpa la musculatura paravertebral que
en condiciones de normalidad debe relajarse en el costado concavo. Es positivo si no
desaparece la contractura del lado flexionado (Carbonell Tabeni, 2010).

B. Movilidad articular (goniometria).
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Nota: Tomado de Norkin y White (2019).
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C. Maniobra de Schober:
1. Con el peritado de pie y el explorador detréas, se localiza L5 (utilizando las crestas iliacas
para ubicar de la apofisis espinosa de L4, y 1 cm por debajo se ubica L5), se marca un punto

en la piel en ese lugar y luego otro punto 10 cm superior al anterior (sobre la linea media).

Nota: Tomado de Suarez Martin et al. (2013)

2. Se le pide a la persona realizar una flexion anterior maxima, con las rodillas extendidas y
se mide la distancia entre ambos puntos. Se anotaréa la diferencia en cm respecto a la medida

inicial y se considerara un valor normal (flexion anterior adecuada) si es mayor a 5 cm.

Nota: Tomado de Suarez Martin et al. (2013)

153



D. Maniobras vertebrales

Maniobra

Descripcion

Goldthwait

Paciente en decubito supino, se eleva la pierna con la
rodilla extendida mientras se coloca la otra mano en la
region lumbar con el fin de detectar que la columna
comienza a moverse Yy la presencia del dolor lumbar en

ese momento.

Fabere (flexion-abduccion-
rotacion externa de la cadera)

Paciente en decubito supino, se flexiona el muslo y la
rodilla y se coloca el maléolo externo sobre la rétula
de la pierna opuesta (en forma de 4); se deprime la
pierna asi colocada y si se produce dolor, es indicio de

sacroileitis.

Nota: Adaptado de Linthon Pineda (2015).

E. Maniobras de irritacion radicular

Maniobra

Descripcion

Lasegue

Paciente en decubito supino con el miembro inferior
que se va a explorar extendido, el examinador por su
parte flexiona pasivamente la cadera del paciente entre
30° y 60° (idealmente 45°); si la persona manifiesta
dolor en el miembro inferior que se irradia por debajo
de la rodilla la prueba es positiva, pero si el dolor sélo
se presenta en la cadera, la cintura, la regién glitea o
la pata de ganso, la prueba es negativa.

Bragard

Una vez que se identifica el punto en que el paciente
refiere dolor con la maniobra de Lasegue, se comienza
adescender la extremidad hasta que el paciente indique
ya no sentir dolor. En esta posicion se realiza una
flexion dorsal del tobillo que si desencadena el dolor
por distension radicular es positivo y de lo contrario
negativo.
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Cavazza interno

Consiste en la digitopresion en el primer espacio
interdigital del pie, que si genera dolor radicular es
sugestivo de una radiculopatia L5.

Cavazza externo

Consiste en la digitopresion en el cuarto espacio
interdigital del pie, que si genera dolor radicular es
sugestivo de una radiculopatia S1.

Valleux

Se trata de puntos dolorosos a lo largo del trayecto del
nervio ciatico en la cara posterior del miembro inferior
(iniciando en la punta del glateo y finalizando en la
bifurcacién del nervio en la fosa poplitea), los cuales
se desencadenan por palpacién con el pulgar por parte
del examinador. Son sugestivos de radiculopatia
lumbosacra.

Wasserman

Paciente en decubito prono, se coloca la mano en la
region poplitea y se flexiona la pierna sobre el muslo a
90° extendiendo la cadera. Si el evaluado aqueja dolor
en la parte anterior del muslo es sugestivo de
compromiso de raices L2, L3y L4.

Nota: Adaptado de Giraldo et al. (2010); Solis (2014).

F. Exploracion neurolégica

Escala de fuerza muscular de Daniels

Grado Descripcion

0 Ausencia de contraccion

1 Se ve o0 palpa contraccién, pero no hay movimiento

2 Movimiento completo en ausencia de oposicion o
gravedad

3 Movimiento que vence la gravedad

4 Hay fuerza contra la resistencia del examinador

5 Fuerza normal

Nota: Tomado de Delgado Bueno et al. (2011b).
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Manifestaciones clinicas de la radiculopatia lumbosacra

Raiz Irradiacion | Marcha Debilidad Alteracion | Reflejo
nerviosa del dolor motora sensitiva
L1 Ingle Puede  ser | Flexién de la | Ingle No hay
antialgica cadera
L2 Ingle, cara | Puede ser | Flexién de la | Cara No hay
medial  del | antidlgica cadera anteromedial
muslo del muslo
L3 Ingle, cara | Puede ser | Extension de | Cara No hay
medial  del | antidlgica la rodilla anteromedial
muslo de la rodilla
L4 Cara anterior | Puede  ser | Dorsiflexion | Cara Rotuliano
del muslo o | antiélgica del tobillo anteromedial
rodilla y del tobillo.
superomedial
de la pierna
L5 Gluteos, cara | Alteracion Dorsiflexion | Primer No hay
anterior  y | enlamarcha | del primer | espacio
lateral de | de talones ortejo interdigital
pierna y dorsal
dorso del pie
S1 Cara Alteracion Flexion Cara lateral | Aquileo
posterior del | en la marcha | plantar  del | del tal6n
muslo, pierna | de puntas tobillo
y planta del
pie

Nota: Adaptado de LaDou y Harrison (2015); Delgado Bueno et al. (2011b).
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Anexo 3. Estandar Internacional para la Clasificacion Neuroldgica de Lesion de la

Meédula Espinal segun la American Spine Injury Association (ASIA).
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Anexo 4. Diagrama del Protocolo

laborales con trauma dorsolumbar.
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Pericias conexas
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Conclusiones
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