SINDROME DE KUMMEL - VERNEUIL

Dr. Oscar Devinzenzi

El sindrome de Kummel - Verneuil, descripto por Kummel en
1891 y por Verneuil en 1892 se caracterizaba clinicamente por tres
etapas:

1*  Traumatismo inicial con signos clinicos atenuados y tran-

sitorios.

2¢  Periodo libre asintomatico, de semanas a un afo. y de 5 a

6 meses como término medio.

3 Dolores y giba, de aparicion espontanea o a raiz de un

esfuerzo.

Como substractum anatémico. el aplastamiento de un cuerpo
vertebral.

Lo describieron como un sindrome frecuente. mas frecuente
entre los 25 y 45 afios y en personas que realizaban trabajos pesa-
dos. El trauma inicial era minimo o violento y en algunas oportu-
nidades pasaba a un plano secundario por la coexistencia de lesiones
de mayor jerarquia. El mecanismo habitual era el de la Aiperflexion,
y el lugar de eleccidon el raquis lumbar. A veces el dorsal superior
o el cervical.

El tercer elemento citado o sea la giba o cifosis era como se
comprendera, ostensible en la regién dorsal, no asi en la lumbar.

Las radiografias mostraban un aplastamiento de uno o varios
cuerpos vertebrales que en el perfil se evidenciaban como defor-
macién cuneana a vértice anterior con conservacién del espacio
intervertebral.

Las lesiones de espondiloartosis eran previas en los casos re-
cientes. formando parte de la secuela en los casos evolucionados.

En el Instituto de Traumatologia en un total de 764 fracturas
de columna hemos encontrado 20 casos o sea un 0.38%, en lo que
a la luz de nuestros conocimientos actuales etiquetamos como secuela
de fractura desconocida y que antes hubieran pasado a integrar el
sindrome de Kummel - Verneuil.

La localizacién electiva en estos casos es en la columna lumbar:
14 casos.
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En columna dorsal: 5, y en el confluente dorso-lumbar: 1 caso.
Se clasificarian en:
—VFractura de 1* lumbar
98
12 y 20
3a
1* y 42
—VFractura de 9* y 10?* dorsal
10
112 y 120
128
—Fractura de 12 dorsal y 1* lumbar. es decir, del
confluente dorso-lumbar. 1.
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En cuanto a frecuencia respecto a edades corresponde el maxi-
mo a la 4% década (10 casos). De 2* a 6* décadas mas o menos la
misma incidencia:

2% década: 2 casos; 3* década: 3 casos; 5* década: 2 casos; 6*
década: 3 casos.

El periodo libre varié desde un minimo de un mes a un maximo
de 715 aiios, siendo el plazo habitual de 2 a § meses.

El tipo de trauma inicial fue desle el minimo, caida sentado
desde su altura. hasta el mdzximo, caida desde una altura que vario
de 1% a 8 mts. (caballo, andamio, azotea), es decir, en todos los
casos existié6 un trauma previo de muy variable intensidad.

Radiolégicamente las deformaciones consistian en aplastamien-
to anterior del cuerpo dando la clasica deformacion en cuiia.

Volviendo a los conceptos iniciales en lo referente a patogenia
tenemos:

Kummel hablaba de alteracidn tréfica u osteitis rarificante re-
chazando la fractura.

Verneuil pensaba en la fractura de causa muscular y desco-
nocida largo tiempo.

Leriche en una osteoporosis post-traumdtica. A raiz de una
etapa de vasodilatacion se iniciaria la osteoporisis, disminucién de la
resistencia 6sea y posterior aplastamiento.

Schmorl finalmente nos hablaria de hernia intracorporal del
nucleo pulposo con posterior rarefaccion del cuerpo vertebral y posi-
hilidad a raiz de ello del aplastamiento vertebral.

Nosotros decimos hoy en dia con precision: el Sindrome de
Kummel - Verneuil es una fractura de columna ignorada por la
existencia de lesiones asociadas de mayor entidad. o porque el en-
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fermo no dio importancia al trauma miniumo que tuvo, o porque el
trauma violento que la provocé no puso al paciente o al médico por
su escasa sintomatologia clinica que muchas veces fue fugaz, en la
sospecha, o en la via de hacer el diagndstico de esta fractura igno-
rada.

De modo pues que aquello que durante muchos afios formaba
una verdadera entidad actualmente debemos considerarlo como la
secuela de una fractura ignorada en sus etapas iniciales.

— 144 —





