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Resumen

El poli trauma es un problema a nivel mundial donde se estima que casi 16 mil personas
sufren uno al dia y que al afio estima 5.8 millones de muertes, por lo que es importante
entender el comportamiento epidemiolégico de estas lesiones y en los pacientes que son
intervenidos quirargicamente que es lo que prevalece. Actualmente en Guatemala solo hay
una tesis de Trauma de la columna cervical: estudio retrospectivo de 81 casos de fracturas
y / o luxaciones de la columna cervical, atendidos en el Hospital General de Accidentes y
en el Hospital de Rehabilitacion, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el
periodo comprendido de enero de 1973 a diciembre de 1982” donde se comparan las dos
patologias. Las lesiones de columna son més frecuentes en hombres de edad adulta
procedentes del departamento de Guatemala, siendo octubre el mes que menos
cantidad de pacientes fueron intervenidos. La causa mas frecuente de lesién en la
columna son las caidas y en base a la clasificacion de la Asociacibn Americana de
Columna (AOSpine) las més frecuentes son de tipo C, mientras que, por
diagnéstico, la fractura con luxacion fue la predominate y por nivel anatémico la
region lumbar es la méas frecuente. Neurolégicamente 44% de los pacientes
presentaron lesiones completas y un 27% no tuvieron dafio neurolégico. La
mortalidad de los pacientes intervenidos quirirgicamente en el tiempo del estudio
fue de 0%
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1. Introduccion

Actualmente se conoce que los traumatismos de columna se caracterizan por ser
impactos de alta descarga de energia ya que tiene gran cantidad de contusiones
involucradas que son las que lesionan la misma. La columna se conforma de 33-35
vértebras divididas en 24 pre sacras, 7 cervicales 12 toracicas y 5 lumbares, 5 vértebras
sacras y de 3 a 5 coccigeas y los traumatismos pueden afectar de manera distinta cada
una de estas partes anatomicas y es por esto por lo que las complicaciones en estos
pacientes son frecuentes e incluso mortales. El poli trauma es un problema a nivel mundial
donde se estima que casi 16 mil personas sufren uno al dia y que al afio estima 5.8 millones
de muertes, por lo que es importante entender el comportamiento epidemioldgico de estas
lesiones y en los pacientes que son intervenidos quirdrgicamente que es lo que prevalece.

La tesis “Trauma de la columna cervical: estudio retrospectivo de 81 casos de fracturasy /
o0 luxaciones de la columna cervical, atendidos en el Hospital General de Accidentes y en
el Hospital de Rehabilitacion, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el Periodo
comprendido de enero de 1973 a diciembre de 1982” del autor Gutiérrez Ochomogo, da a
conocer un resultado de pacientes tratados solamente con dos patologias que son las
luxaciones y las fracturas que la literatura indica que son de las mas frecuentes pero existen
muchas mas asi mismo la tesis solo indica la evidencia de las patologia y la evolucién de
los mismos pero dicha tesis no indica que causo en estos pacientes el traumay la poblacion
se vio sesgada porque no solo a nivel cervical se presentan estas lesiones.

En el departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Roosevelt actualmente no
existen estadisticas que muestren qué lesiones son las mas frecuentes en poli
traumatizados y tampoco existe un protocolo de manejo lesiones de columna para estos
pacientes, lo cual es un problema ya que la patologia en si representa un alto porcentaje
de ingresos a la unidad de columna del hospital, ademas que la poblacion predispuesta a
presentar una lesion es bastante amplia, incluyendo ambos sexos y a lo largo de las etapas
de la vida desde 12 afos hasta los 85 afios. Teniendo en cuenta la magnitud del problema
y que no se cuenta con la informacién es importante mencionar que existen complicaciones
claramente establecidas en las diferentes bibliografias de lesiones en columna desde
fracturas y luxaciones de las vértebras hasta sindromes medulares por lesiones a la médula
espinal directamente, que comprometen la funcibn motora y sensitiva del paciente.

El presente estudio caracteriza clinica y epidemiol6gicamente las lesiones de columna en
pacientes politraumatizados de 12 a 85 afios que fueron ingresados e intervenidos
quirdrgicamente en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del hospital Roosevelt
durante el periodo 2010 — 2015. El resultado de esta investigacion serviria para dar nuevos
datos estadisticos de una patologia de ingreso hospitalario frecuente, a un departamento
de traumatologia que no los tiene y posterior a identificar la frecuencia de las lesiones.



3. Marco teorico

3.1 Anatomia

3.1.1 Columna vertebral

La columna vertebral es un tallo longitudinal éseo, resistente y muy flexible, situado
en la parte media y posterior del tronco, que se extiende desde la cabeza hasta la

pelvis. La principal funcién de esta es proteger a la médula espinal y dar soporte al
cuerpo. (12)

La columna est4 formada por vértebras que consiste en 33 a 35 piezas divididas
entre 7 cervicales (C), 12 toréacicas (T), 5 lumbares (L), 5 sacras y de 3 a 5
coccigeas, aunque esta sujeta a variaciones anatomicas ya que este estandar esta
presente en el 65% de los pacientes. (12)
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Terry S. 2012, Columna vertebral, [figura], (4).

3.1.2 Vértebras

Como informacion general es importante mencionar diferentes puntos acerca de las
vértebras. Toda vértebra comprende una parte anterior conformada por cuerpo
vértebra, un arco 6seo de concavidad anterior denominado arco vertebral, que
circunscribe con la parte posterior del cuerpo el agujero vertebral por el que
trascurre la médula espinal. El agujero vertebral est4 formado a los lados anteriores
por los pediculos y a los lados posteriores por las laminas. Poseen en promedio tres
salientes 6seas que comunican o ponen en contacto la vértebra, medialmente esta
la apdfisis espinosa, a la horizontal salen dos salientes denominadas apdfisis

transversa y por ultimo en la vertical salen cuatro apdfisis articulares que tienen la
union entre vértebras. (12)
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Figura 2 “Generalidades de las vértebras”

Drake. (2005). Region dorsal del tronco. En R. Drake, Anatomia para estudiantes (pag. 18). Madrid: Elsevier.

3.1.2.1 Vértebras toracicas

Son vértebras de cuerpo mas ancho que las cervicales y con un agujero vertebral
casi circular, ademas poseen fositas costales para la insercién de las costillas en
los cuerpos vertebrales. (12)

Las vértebras toracicas tienen ciertas caracteristicas propias que las hacen unicas,
entre las cuales estan:

a) Primera vértebra toracica posee una fosita costal completa, que corresponde
a la superficie articular de la cabeza de la 1° costilla.

b) Décima vértebra toracica no posee fosita costal inferior ya que no existe
costilla.
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Figura 3 “Vértebras toracicas en version superior y lateral”

F. Netter. (2007). Anatomia Humana. En Netter, Atlas de Anatomia Humana (pag. Lamina 154). Barcelona: Elsevier.



3.1.2.2 Vértebras lumbares
Estas poseen el cuerpo vertebral mas voluminosos, reniforme y de mayor eje
trasversal. En estas el agujero vertebral es de forma triangular con sus tres lados
casi del mismo tamario.

Estas constan de caracteristicas que las hacen Unicas las cuales son:

a) Primera vértebra lumbar tiene su apofisis costal menos desarrollada que las
otras vértebras

b) Quinta vértebra lumbar tiene el cuerpo con una peculiaridad de que la altura
es mayor anterior que posteriormente.

Apohsis arhicutar Supenor

Apofisis mamilar <

Vértebra 1.2:
vision superior

Figura 4 “Vértebra lumbar en visién superior”
F. Netter. (2007). Anatomia Humana. En Netter, Atlas de Anatomia Humana (pag. Lamina 155). Barcelona: Elsevier.
3.1.2.3 Vértebras sacras

Las vértebras del sacro son 5 que estan fusionadas, formando un hueso Unico. Se
sitla en la parte posterior de la pelvis, entre los huesos iliacos. (12)



Figura 5 “Sacro y coccix vision anterior “

F. Netter. (2007). Anatomia Humana. En Netter, Atlas de Anatomia
Humana (pag. Lamina 156). Barcelona: Elsevier.
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3.1.2.4 Céccix
El coccix al igual que el sacro, contiene fusionada sus 4 vértebras. Tiene forma
triangular y es el ultimo segmento de la columna vertebral. (12)

Fic. 89 Fi1c. go
Coccix, cara anterior, Céccix, cara posterior.,
1, 2, 3, 4 y 5, primera, segunda, tercera, cuarta y quinta plezas del odecix (vértebras coccigeas). — €, bage
de]l ofceixX con su carilla articular para con el sacro. — 7, 7, astas del cdeeix, — 8, vértice del cdeelx. — 9, dngulos

Jaterales.

Figura 6 “Coccix en vision anterior y posterior”

Latarjet, L. T. (s.f.). Columna Vertebral. En L. T. Latarjet, Tratado de Anatomia (pag. 79). Salvat.

3.2. Lesion de columna

3.2.1 Definicion

Una lesion se define como el dafio o detrimento corporal causado por un estimulo
externo a nivel de las estructuras que comprende la columna vertebral que pueden
ser infecciones neoplasias, malformaciones congénitas y traumas que la
peculiaridad de estos es que se caracterizan por generar un estimulo de alta
liberacién de energia que compromete cualquier parte de la columna y estructuras



asociadas por lo que es de las lesiones mas devastadoras a las que alguien puede
sobrevivir. (2)

3.3 Epidemiologia de la lesion

La lesion traumatica de columna cumple con todos los criterios para ser una
pandemia global, esta convirtiéndose en una recurrente y significante causa de
mortalidad y morbilidad a través de los diferentes sistemas de salud del mundo. La
incidencia en estados unidos de lesién medular por trauma de la columna es de 54
casos por millén de habitantes que es lo mismo que aproximadamente 17,000 casos
nuevos al afio. La Asociacion Americana de Columna (AOSpine) estima que la
cantidad de personas con alguna lesion en columna es de 282,000 en el 2016 en
estados unidos, donde promedio de edad para presentar la lesion fue de 29 afios y
que el 80% de los casos ocurre en varones. También se toma en cuenta que la
complicacion neurolégica mas frecuente desde 2005 es la tetraplejia incompleta
seguida por paraplejia completa. (1)

Actualmente en Estados Unidos los accidentes automovilisticos son la principal
causa de la lesion a nivel de la médula espinal y vertebral seguido por caidas,
violencia que incluye heridas por proyectil de armas de fuego y golpes y por ultimo
deportes y actividades recreacionales. (3)

3.4 Manejo inicial de la lesion

Desde que el paciente es traumatizado es necesario seguir una serie de pasos para
el adecuado tratamiento y manejo de este, ya que esta descrito que hasta 26% de
las lesiones a corddn espinal o médula espinal, que es una complicacion de una
lesion en columna, son por una mala inmovilizacibn y mal manejo inicial al
transportar al paciente hacia el centro asistencial. El examen fisico completo es de
suma importancia pues es necesario que se observen posibles factores prondsticos
dependiendo el tipo de la lesién, o algo méas evidente como una deformidad de la
columna vertebral.

Se emplea el manejo del ABCs del protocolo ATLS por sus siglas en inglés
“advanced trauma life support” que involucra manejar via aérea, via respiratoria y
estabilizar sistema circulatorio

Tiene gran valor identificar lesiones adyacentes a la columna vertebral ya que
estas son factores que afectan la morbimortalidad del poli trauma de columna. Una
clasificacion como la ASIA por sus siglas en ingles “American Spinal Injury
Assosiation”

3.5 Diagnostico de la lesion

Generalmente las lesiones de la columna se diagnostican con imagenes
radiolégicas. Siendo la principal y mas accesible de ellas la radiografia. Las lesiones
gue involucran la columna toracica, lumbar o regiones sacras de la médula se
pueden diagnosticar mediante tomografia axial computarizada, la cual se ha
establecido como una herramienta de eleccion para diagnosticar lesiones en esta
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area. También se puede utilizar la evaluacion adicional con imagen con resonancia
magnética. (4)

Todos los estudios con el fin de:

e Revelar fracturas

e Determinar forma y altura de cuerpos vertebrales
e Definir si existe listesis?!

e Evaluar la presencia o no de compresién medular
e Definir enfoque terapéutico (5)

3.5.1 Radiolégica

Inicialmente la técnica de diagnoéstico mas basica para alguna lesion 6sea en
general es una radiografia simple que en este caso no es excepcién. Como base de
manejo de cualquier trauma es importante iniciar con rayos x de columna a nivel
cervical, toracico, lumbar y pelvis en sus respectivas proyecciones para dar una idea
del magnetismo del trauma y las areas afectadas. (2)

Es importante que para lesiones de columna toracica y lumbar se obtengan
proyecciones anteroposteriores y laterales y es necesario imagenes de la columna
completa puesto que solo un 1.6% de los pacientes presentan fracturas no
contiguas, por lo que se pueden obviar. (2)

Al momento de realizar radiografias es importante que se defina bien ciertas
estructuras que por principio fisico tienden a ser mas fragiles al momento de un
trauma en la columna, dichas estructuras son la unién lumbosacra y la union
toracolumbar. La primera se puede evaluar con una radiografia de detalle lateral
para atravesar pelvis y poder observar alguna lesion a este nivel, por otra parte, la
unién toracolumbar, superior o inferior, se puede evaluar de manera detallada con
una radiografia anteroposterior y lateral en la que si se llegara a observar una lesion
es importante tomar mas radiografias, pero separadas y centrar el rayo en el
segmento dafiado, esto para ver mas detalles en la lesion. (2)

Por dltimo, para lesiones a nivel de sacro o sospecha de ellas es necesario
proyecciones anteroposteriores y laterales especificas del sacro, pero en estos
casos dependiendo de la lesion y del paciente es mejor realizar una tomografia
siendo mas sensible.

3.5.2 Tomografia computarizada

Esta opcion es una mas especifica ya que al efectuar reconstrucciones digitalizadas
en planos sagitales y coronales de las estructuras anatomicas se pueden observar
con mucho mas detalle las lesiones. Por otra parte, para fracturas por como las
transversales la tomografia podria pasar por alto su existencia porque la fractura

! Listesis: desplazamiento de un cuerpo vertebral sobre otro
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podria estar orientada exactamente en linea con el corte axial de la tomografia,
haciéndola invisible de esa manera. (2)

Distintas bibliografias mencionan que como protocolo ante un traumatismo de alta
energia es necesario que se emplee el uso de la tomografia y que este abarque
desde el occipucio hasta la T4 porque es un area anatomica que en radiografias no
muestra tanto como es necesario para identificar lesiones. También existen ventajas
de la tomografia ya que esta evalla mejor

3.6 Lesiones de columna toracica y lumbar

3.6.1 Mecanismo de la lesion en columna toracica lumbar

Para comprender por qué la columna se lesiona como tal es importante mencionar
que varios autores describieron la columna como un sistema complejo que estaba
constituido por varias estructuras que podian ser afectadas al momento de un
trauma en la misma.

Uno de los primeros fue Denis en 1983 la cual consiste en la division de los cuerpos
vertebrales en 3 partes que denomina 3 columnas: anterior, media y posterior. En
esta clasificacion se distinguen varias estructuras anatdmicas en cada porcion. (4)

(8)

La columna anterior comprende el ligamento longitudinal anterior, el anillo fibroso
del cuerpo intervertebral y el tercio anterior del cuerpo vertebral. La columna media
incluye los dos tercios posteriores del cuerpo vertebral, el ligamento longitudinal
posterior y el anillo fibrosos intervertebral en su porcidon posterior. La columna
posterior esta formada por el arco neural y el complejo de ligamentos posteriores de
la columna vertebral. (8)

En base a esta clasificacién se catalogd a cualquier lesion de columna para que
formara parte de un grupo representado por lesiones por compresion, estallido, flexo
distraccion y fractura- luxacion y de esta manera la severidad se establece por el
namero de columnas que se ven involucradas en la misma y haciendo esto puede
surgir una subclasificacion para un total de 20 grupos de lesiones diferentes.
Posteriormente fue complementandose con otras clasificaciones que
posteriormente seran definidos, para que de esta manera la lesion fuera tomada de
una manera holistica y evitar una clasificacion y manejo erroneo. (8)



En base a esta clasificacion se puede resumir

Tipo de lesion Mecanismo de Lesion

Compresion El resultado de una carga ejercida en
sentido cefalocaudal.

Estallido Mismo mecanismo que una lesion de

compresion, pero cuando el
mecanismo es de alta energia ocurre
desplazamiento centripeto generando
fragmentos del disco intervertebral
Flexo distraccion Comunmente conocida como “lesion
por cinturén de seguridad o en latigo”
esto porque el eje de movimiento de
flexion se encuentra en un lado
anterior a la columna.

Fractura Luxacion Mismo mecanismo de flexo
distraccion, pero se acompafia de
luxacibn de ambas facetas de la
vértebra

Vision axial (superior) Vision lateral (perfil)
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Figura 7 “Teoria de las tres columnas de Denis”

Daniel H., Steven C., Alexander R., Jael-chil C., Atlas de lesiones vertebrales en adultos y nifios. 1° Edicidn, Espafia, Elsevier, 2010.

3.6.2 Clasificacion

Varios autores han intentado clasificar las lesione de columna en muchas ocasiones
y muchas de esas han sido erréneas por que comprenden a la columna de una
manera muy simplista y como tal una clasificacion ideal no existe. (9)



La clasificacion ideal las lesiones de la columna tiene que reflejar una idea de como
fue el mecanismo de la lesion, correspondiente a la parte anatomica afectada, dar
un indicio de que tratamiento puede tener y el prondstico de este. (7)

En la actualidad la clasificacion AO/ASIF es una de las mas confiables pues esta
emplea la informacion radiolégica simple combinada con la tecnologia de una
tomografia computarizada para caracterizar con mucha precision las lesiones de la
columna, es decir que esta clasificacion caracteriza las lesiones segun los vectores
de la lesion principales que se supone causan el origen del vector de la flexion,
extension o multiples con traslacion (2) (7)

Esta clasificacion se puede complementar con otra como es la de “reparto de carga”

gue esta va a caracterizar la lesion segun el grado de fragmentacion de la vértebra
lesionada con independencia del mecanismo de lesion, esta entonces prevé la
capacidad de transferencia de carga desde la propia columna hasta el tronco
después de una intervencién quirdrgica corta (2)

3.7 Clasificacion AO/ASIF (Magerl, cols y Gertzbein)

Esta clasificacion esta basada en la morfologia de la lesion en la columna y se
clasifica en 3 grandes grupos que pueden dar un total de 53 patrones de lesiones
cuando se evalla con otras clasificaciones y otros examenes. (9)

3.7.1Tipo A

Son las lesiones por compresion, donde fallan las estructuras anteriores de la
columna ante compresion. Ademas, se describe la lesién al cuerpo vertebral sin
estar involucradas las bandas de la vértebra, existen 5 tipos de compresion que van
desde un estado sin lesion evidente hasta una compresién completa del cuerpo
vertebral. (10)

Figura 8 “Lesion tipo A Clasificacion AO/ASIF”

T' A Daniel H., Steven C., Alexander R., Jael-chil C., Atlas de lesiones
ipo noer ., jaereht = )
vertebrales en adultos y nifios. 1° Edicidn, Espafia, Elsevier,
2010.pag 270
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3.7.1.1 AO Fractura menor, no estructural

En este tipo de lesibn se observa fractura que no compromete la integridad
estructural del cuerpo vertebral como en el caso de la fractura en la apdfisis
transversa o apofisis espinosa, en esta tampoco se observa una inestabilidad o
déficit neuroldgico. (11)
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Figura 9 “Lesion tipo AO Clasificacion AO/ASIF2

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

Figura 10 “Lesion tipo AQ Clasificacion AO/ASIF2 en tomografia”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

3.7.1.2 A1 Compresion en cufia o impactacion

Fractura de un cuerpo vertebral en su porcién mas anterior sin involucrar la pared
posterior de la misma vertebral. (10)
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Figura 11 “Lesion tipo A1 Clasificaciéon AO/ASIF2”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

Figura 12 “Lesion tipo A1 Clasificaciéon AO/ASIF2”

S. Terry Canale & James H. Beaty, Campbell's Operative Orthopaedics, 12 edicion, philadelpia [Estados Unidos], Mosby
elsevier, 2012. Pag 1606
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Figura 13 “Lesion tipo A1 Clasificacion AO/ASIF2 en tomografia”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

3.7.1.3 A2 Lesion en hendidura

La lesion se caracteriza por presentar fractura en linea que involucra ambos bordes
del cuerpo vertebral en la linea media pero no estd comprometida la pared posterior
vertebral

Figura 14 “Lesion tipo A2 Clasificacion AO/ASIF2”

AOSPINE, (2013). AOSpine
Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].
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Figura 15 “Lesion tipo A2 Clasificacion AO/ASIF2 en tomografia”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

Figura 16 “Lesion tipo A2 Clasificaciéon AO/ASIF2”

A2

S. Terry Canale & James H. Beaty, Campbell's Operative Orthopaedics, 12 edicion, philadelpia [Estados Unidos], Mosby
elsevier, 2012. Pag 1606
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3.7.1.4 A3 Estallido incompleto

Son lesiones que se caracterizan por una fractura en cualquier placa terminal de un
cuerpo vertebral como en cualquier parte de la pared posterior de la vértebra y el
canal espinal. La fuerza de compresion también puede dar como resultado fracturas
de la lamina de la vértebra. Pero la tension en la banda posterior esta conservada y
por lo tanto no existe una translocacion del cuerpo vertebral. Estas también

involucran un plano axial horizontal y puede confundirse con una lesién tipo B por
distraccion.

Figura 17 “Lesion tipo A3 Clasificacion AO/ASIF2”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

Figura 18 “Lesion tipo A3 Clasificacion AO/ASIF2 en tomografia”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:

http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].
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Figura 19 “Lesion tipo A3 Clasificacion AO/ASIF2”

A3

S. Terry Canale & James H. Beaty, Campbell's Operative Orthopaedics, 12 edicion, philadelpia [Estados Unidos], Mosby
elsevier, 2012. Pag 1606

3.7.1.5 A4 Estallido Completo

Son fracturas del cuerpo vertebral que involucran ambas placas terminares asi
mismo la pared posterior de la vértebra sin distraccion de la banda de tensién
posterior pero que si involucra ligamentos del cuerpo vertebral es clasificacion B.
Estas lesiones también involucran un plano axial a través de todos los elementos
posteriores de la vértebra que van a definir la estabilidad de la fractura en base a la
profundidad y el déficit neurolégico.
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Figura 20 “Lesion tipo A4 Clasificacién AO/ASIF2”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image]
Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

Figura 21 “Lesion tipo A4 Clasificacion AO/ASIF”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

17



Figura 22 “Lesion tipo A4 Clasificacion AO/ASIF”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

3.7.2 Tipo B Lesiones por distraccion

Son las lesiones por distraccién en donde existe una falla de la pared posterior o
anterior por una tensiéon en banda en el cuerpo vertebral, suelen estar combinadas
con las lesiones tipo A.

18



Figura 23 “Lesion tipo B Clasificacion AO/ASIF”

Daniel H., Steven C., Alexander R., Jael-chil C., Atlas de lesiones vertebrales en adultos y nifios. 1° Edicién, Espafia, Elsevier,
2010. pag271

3.7.2.1B1 A Traves De Partes Blandas Posteriores O Fractura De Chance

Estas son lesiones que afectan un segmento 6seo con una lesion caracteristica de
la banda posterior que se extiende hasta el cuerpo vertebral y se conoce como la
clasica fractura de Chance. Esta lesion también se puede extender desde el
pediculo hasta el proceso o apdfisis espinosa y el tejido blando que rodea estas
estructuras

Figura 24 “Lesion tipo B1 Clasificaciéon AO/ASIF”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].
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Figura 25 “Lesion tipo B1 Clasificacion AO/ASIF en tomografia”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image]
Available at:

http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).
pdf [Accessed 5 Oct. 2016].

3.7.2.2 B2 Lesiones a través del arco posterior

Estas lesiones muestran una descontinuacién de la banda posterior de los cuerpos
vertebrales con presencia o no de compromiso 6seo del cuerpo vertebral. Es muy
caracteristico que en pacientes con una lesion en el complejo de ligamentos
posteriores de la columna visible en resonancia magnética se posee una lesion
clasica sugestiva de B2. Por lo general esta lesiobn se acompafia de una por
compresion tipo A que tiene que ser clasificada por separado.

Figura 26 “Lesion tipo B2 Clasificaciéon AO/ASIF”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed 5 Oct. 2016].
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Figura 27 “Lesion tipo B2 Clasificacion AO/ASIF en Resonancia magnética”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

3.7.2.3 B3 Lesiodn por hiperextension

La lesion se prolonga desde el disco intervertebral o cuerpo vertebral llevando a la
columna a una hiperextension. Este tipo se ve mas frecuente en enfermedades
anquiloticas.

Figura 28 “Lesion tipo B3 Clasificacion AO/ASIF”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].



Figura 29 “Lesion tipo B3 Clasificacion AO/ASIF en resonancia magnética”

AOSPINE, (2013). AOSpine Thoracolumbar classification system. [image] Available at:
http://file:///C:/Users/jose%20Alva/Downloads/AOSpine%20Thoracolumbar%20Classification%20System_poster%20(2).pdf [Accessed
5 Oct. 2016].

3.7.3Tipo C
Son las lesiones multidireccionales con traslacién, donde hay una falla en todos los
elementos de la columna lo que genera una dislocacién o desplazamiento
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Estas lesiones son caracterizadas por un desplazamiento fuera del rango fisiol6gico
en cualquiera de sus planos, algunos autores clasifican la lesién en 3 subtipos como
Campbell en la dltima edicion

- - >

C1 C2 C3

Figura 30 “Lesion tipo C Clasificacion AO/ASI (C1 lesién anteroposterior, C2 lesion lateral, C3 lesion por rotacion)”

S. Terry Canale & James H. Beaty, Campbell's Operative Orthopaedics, 12 edicién, philadelpia [Estados Unidos], Mosby
elsevier, 2012. Pag 1606

Actualmente la AOSpine [Asociacion de columna de cirujanos y ortopedistas] en su
ultimo foro de conocimientos de lesiones de columna define las lesiones “las
lesiones Clase C no poseen subtipos por que puede haber variantes entre
disociaciones, estas pueden ser combinadas con los subtipos Ay B.”

3.7.3.1 Fracturas por compresion y estallido

Existen ciertos espacios anatdmicos mas propensos para lesionarse por cuestion
fisica uno de ellos es la union toracolumbar y por el tipo de vértebra toracica que
son relativamente estables a pasar a unas vértebras mas moviles. (2)

Las lesiones mas frecuentes en esta area anatébmica son las fracturas por
compresion y por estallido siendo la ultima la mas grave. (2)

3.7.3.2 Mecanismo de la lesion

La mecanica de este tipo de fractura es por una compresion de la columna en un
plano axial con o sin una fuerza de flexion y comunmente la columna anterior cae
ante la presion y se comprime. Como se conoce la columna toracica es mas recta
entonces la fuerza axial provoca una compresion mas uniforme, comienza a lesionar
la columna con los platillos vertebrales, se extiende formando una cufia entre ambas
vértebras y por ultimo ceden las mismas y produce el estallido. (2)

Que este tipo de lesion solo comprometa la columna anterior es distintivo para otras
lesiones en la columna, aunque en casos muy graves puede verse involucrada la
columna posterior en un pequefio porcentaje, pero ya a clasificacion de la lesion
cambia. (2)
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Diferentes autores como Heggeness y Doherry defirieron puntualmente que esta
lesion se caracteriza por un conjunto de pequefias prolongaciones Oseas
entrecruzadas que se originan en el angulo medial de la base de los pediculos hasta
el cuerpo vertebral. Esto fisicamente sucede porque el canal vertebral se adelgaza
bruscamente cerca de la base del pediculo y concentra la fuerza en esta zona y en
base a esto es que las trabéculas que generan estas lesiones por estallido tienen
forma trapezoidal. (2) (12)

3.7.3.3 Fracturas por flexion-distraccion

Estas lesiones afectan grandes cantidades de pacientes en el mundo involucrados
en un traumatismo de alta energia, accidentes de trafico o caidas desde gran altura.
La Scoliosis Research Society en un estudio realizado en 2000 encontraron una
prevalencia de estas lesiones entre T11y L1 del 32% y del 165 entre T1y T10. Por
lo tanto, estas lesiones por flexién-distraccion son in problema serio. (2)

Estas lesiones habitualmente se denomina fractura de Chance y se asocian a la
lesion caracteristica que produce el cinturon de seguridad en la columna vertebral
en traumatismos de alta energia. En estas lesiones el cinturén actia como un punto
de palanca y desacelera el cuerpo produciendo una hiperflexion. (2)

Figura 31 “Lesion por cinturén de seguridad”

Daniel. (2010) Mecanismo de la fractura de chance. En H. Daniel, atlas de lesiones vertebrales (pag. 378).: Elsevier

El cuadro clinico de las lesiones por flexion-distraccion por lo general esta asociado
a lesiones intraabdominales, y la mayoria de estas no tienen déficit neuroldgico.
Cuando existe una lesién asociada mas importante como luxaciones la columna
sufre un fracaso completo, estas ya presentan una lesibn de un d&rgano
retroperitoneal y pueden presentar paraplejia. (2)

3.7.3.4 Fracturas — luxaciones

Este tipo de lesiones son poco frecuentes refieren distintas bibliografias, pero con
una caracteristica de ser mas graves gue las otras lesiones a nivel de la columna.
Daniel refiere en su atlas de lesiones una incidencia de 16% de todas las lesiones
de la columna y con mas frecuencia en la union toracolumbar. Asi mismo se estima
que esta lesion genere en un 40% déficit neurolégico.
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Esta lesion tiene una alta importancia en la poblacion pediatrica ya que estas
estructuras poseen mas elasticidad ya que la columna es inmadura. (2)

3.8 Escala Frankel

A completa No esta preservada ninguna funcién motora o
sensitiva a nivel de los segmentos sacros S4-S5
B incompleta Hay funcidn preservada sensitiva, pero no

motora por debajo del nivel afectado y se
extiende hasta los segmentos S4-S5
Cincompleta La funcién motora esta preservada por debajo
del nivel afectado y la mayoria de los musculos
clave tiene grado de fuerza muscular 3 o
menor

D incompleta La funcién motora esta preservada por debajo
del nivel afectado y la mayoria de los musculos
clave tienen grado de fuerza muscular 3 o
superior

E normal Las funciones motoras y sensitivas son
conservadas
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4. Objetivos

Objetivo general
Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes politraumatizados con
lesiones de columna vertebral intervenidos quirdrgicamente
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5. Materiales y métodos

Disefio de estudio
Estudio transversal, descriptivo

Poblacion

Expedientes de pacientes del departamento de traumatologia del Hospital
Roosevelt con el diagndstico de lesion en columna producto de un politraumatismo,
intervenidos quirdrgicamente.

Muestra
n=190

Expedientes de pacientes del departamento de traumatologia del hospital Roosevelt
con el diagnéstico de lesidbn en columna producto de un politraumatismo,
intervenidos quirargicamente del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre de 2015
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Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definicién Definicién Tipo de | Unidad de
conceptual operacional variable y | medicién
escala
Tipo de lesién | Dafio 0 | Obtenida del | Cualitativa Fracturas
detrimento paciente por | nominal Luxaciones
corporal medio del Otras
causado por | registro
un  estimulo | médico
externo a nivel
de las
estructuras
que
comprende la
columna
vertebral
Material es el conjunto | Obtenida del | Cualitativa Sistema
quirdrgico de elementos | paciente por | nominal transpedicular
utiizados  en | medio del
un registro
procedimiento | médico
quirdrgico,
disefiados
para permitir la
maniobra o]
uso especifico
en el capo
quirdrgico
Tipos de | Son lesiones | Obtenida del | Cualitativa Caidas
trauma de alta | paciente por | nominal Accidentes de
liberaciébn  de | medio del trnsito
energia  que | registro Heridas de bala
generan algun | médico otros
dafio en
estructuras
afectadas
Localizacion Dafio 0 | Obtenida del | Cualitativa Toracica
de la lesion detrimento paciente por | nominal Lumbar
corporal medio del Sacra
causado por | registro
una herida, un | médico
golpe o0 una
enfermedad.
Edad Tiempo de | Obtenida del | Cuantitativa NUmero de afios
vida paciente por | de razon
transcurrido medio del
desde el | registro
nacimiento medico
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Sexo Diferencia Obtenida del | Cualitativa Masculino
biolégica  en | paciente por | nominal femenino
seres vivos | medio del
seguln registro
caracteristicas | médico
sexuales

Clasificaciéon Clasificacién Obtenida por | Cualitativa A

neuroldgica de | internacional el grado de | ordinal B

la lesion utilizada para | paralisis C
evaluar los | neuroldgica D
grados de | que se anota E

lesiéon
neuroldgica y
su clinica de
acuerdo con la
clasificaciéon
de Frankel y
gue pronostica
las secuelas
del traumaasu
vez.

en el examen
fisico del
registro
médico de
acuerdo con la
clasificacion
de Frankel
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Instrumentos

La técnica empleada para la obtencion de la informacion que sirvi6 como base para la
investigacion, consistié en el recaudamiento de datos en base a registros médicos. El
acceso a esta documentacion se llevd a cabo con previa autorizacion del comité de
investigacion del Hospital Roosevelt. El instrumento como tal consistié en un formato de
llenado de datos tipo listado, que se construy6 a base de los objetivos de la investigacion y
de las variables que se estudiaran, en el cual el investigador recopilara datos de para la
muestra de pacientes a estudiar.

Andlisis de datos

Se inicio, mediante el programa de Windows Microsoft Excel, a realizar una base de datos,
que va a permitir el registro de la informacion recabada de los registros clinicos por medio
del instrumento de recoleccion. Se llevara a cabo una revision de la informacién ingresada
con el fin de evitar registro de algun dato errbneo

Posterior se procedio al andlisis de los resultados en base a los objetivos y variables
previamente establecida en la investigacién. Para e analisis de datos, se documentara la
lesion de columna mas frecuente en pacientes politraumatizados y las complicaciones
clinicas més frecuente asociada a esta dicha lesion. Se describira las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas en las variables de edad, genero, tipo de trauma observadas en
la poblacién de estudio.

Se ordenaron los datos segun las variables estudiadas para la presentacion de estos por
medio de gréaficas y realizando el analisis estadistico pertinente con su correspondiente
discusion.

Procesamiento
Primera etapa: obtencién del aval de la facultad de ciencias de la salud, licenciatura en
medicina de la universidad Rafael Landivar.

Segunda etapa: obtencién de aval institucional, mediante la autorizacién de parte del comité
de docencia e investigacion del hospital Roosevelt

Tercera etapa: obtenciobn de autorizaciobn a la direcciébn de registros médicos y al
departamento de Ortopedia del Hospital Roosevelt, con el fin de acceder a los expedientes
clinicos correspondientes a los pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente en el
tiempo estandarizado para la realizacion del estudio

Cuarta etapa: identificacion de la poblacién a estudiar para la recoleccién de daros en base
a las condiciones establecidas en el instrumento de recoleccion de datos que cumple con
los criterios de dicha investigacion

Quinta etapa: tabulacion y analisis de resultados en base a los métodos estadisticos
seleccionados, siguiendo a las preguntas y objetivos de la investigacion que previamente
fundamentaron la misma.

30



Sexta etapa: elaboracién de informe final

Séptima etapa: exposicidén de resultados

Alcances y limites de la investigacion

Las referencias sobre el tema en Guatemala son escasas y resulta dificil entender la gama
de patologias que puede involucrar una lesién de alta liberacion de energia como un trauma
multiple, de modo que con la finalizacion del estudio se provea una base de datos
estadistica con una poblacion real a nuestro medio todas las lesiones que pueden presentar
estos pacientes, de manera que se pueda reforzar la atencién a estos pacientes.

En cuanto a los limites de la investigacion, al ser un estudio retrospectivo de datos
colectados por medio de registros de historias clinicas, es posible que se haya perdido
ciertos datos de la muestra, debido al tiempo transcurrido para la documentacién de estos.

Aspectos éticos de la investigacion

El presente trabajo de investigacion fue autorizado por la facultad de ciencias de la salud,
licenciatura en medicina de la universidad Rafael Landivar, asi como del comité de comité
de docencia e investigacion del hospital Roosevelt, tomando en cuenta la confidencialidad
pertinente en cuanto a los participantes del estudio y garantizando el uso de la informacion
para el fin Unico de base de datos del estudio presente.
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6. Resultados

Caracterizacion epidemiologica

A continuacion, se presenta la seccion de resultados, andlisis y discusion, tomando como
base el instrumento de recoleccion de datos, que se aplicé a cada uno de los expedientes
revisados, el total de la poblacion fue de 190 pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente por un poli trauma en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Roosevelt, Guatemala, en el periodo de enero 2010 a diciembre 2015. Mismo que
permitirian brindar respuesta al objetivo planeado para la presente investigacion

De las historias clinicas de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente en la unidad
de columna del hospital Roosevelt entre enero del 2010 y diciembre del 2015 de los cuales
se obtuvo que 40 eran mujeres (21%) y 150 eran hombres (79%) respectivamente.

La edad de la poblacién se agrupa en 4 grupos poblacionales donde 6% eran adolescentes,
28% adultos jovenes, 40% adultos que es el grupo etario predominante y por ultimo un 26%
en la tercera edad.

Tabla 1: Sexo y edad en pacientes politraumatizados
intervenidos quirdrgicamente, unidad de columna, N=190
departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt,
Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015

Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujer 40 21%
Hombre 150 79%
12-17 11 6%
adolescencia
18-35 adulto 53 28%
joven
Bdad 36 64 adulto 76 40%
65— terceraedad 50 26%

Grafical: Sexo y edad en pacientes politraumatizados
intervenidos quirdargicamente, unidad de columna, departamento
Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero 2010- N=190
Diciembre 2015
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Los pacientes en un 92% eran originarios y residentes de la ciudad de Guatemala y en un
menor porcentaje distribuidos a lo largo de 11 departamentos mas.

Tabla 2:  Origen en pacientes politraumatizados intervenidos quirdrgicamente,
unidad de columna, departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt,
Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015

Chimaltenango 1 0.5%
Chiquimula 1 0.5%
Petén 1 0.5%
Escuintla 4 2%
Guatemala 174 92%
Izabal 2 1%

Jalapa 2 1%

Jutiapa 1 0.5%

Santa Rosa 1 0.5%
Solola 1 0.5%
Suchitepéquez 2 1%

Mapa 1: Origen en pacientes politraumatizados intervenidos quirdrgicamente,
unidad de columna, departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala
Enero 2010-Diciembre 2015

N=190

lzabal

Con tecnologia de Bing
MSFT, Navteq, Wikipedia
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En los 6 afios que se tomaron en cuenta para los pacientes intervenidos quirdrgicamente
se obtuvieron los datos siguientes, donde el mes enero fue el mes en el que mas pacientes
fueron intervenidos quirargicamente sin importar el afio con 23 pacientes (12%); asi también
cabe resaltar que el mes con menos pacientes intervenidos quirirgicamente es el de
octubre con 5 pacientes (3%).

Tabla 3: Mes de intervencion en pacientes politraumatizados
intervenidos quirargicamente, unidad de columna, departamento
Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero 2010-Diciembre

25

20

15

10

2015

Fecha de | Enero 23 12%
operacion | Febrero 12 6%
Marzo 15 8%

Abril 18 9%

N=190 Mayo 19 10%
Junio 19 10%

Julio 18 9%

Agosto 14 7%
Septiembre 13 7%

Octubre 5 3%

Noviembre 17 9%

Diciembre 17 9%

Total 190 100%

Grafica 2: Mes de intervencion quirurgica en pacientes
politraumatizados intervenidos quirdrgicamente, unidad de
columna, departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt,

Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015
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Grafica 3: Media mensual en pacientes politraumatizados
intervenidos quirdargicamente, unidad de columna,
departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala
Enero 2010-Diciembre 2015 N=190
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En la anterior grafica se observa el patrén de distribucién segin la media de pacientes mensuales.
La media es un 2.64 a lo largo de los afos del estudio con un intervalo de confianza 2.08 ,3.19.
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Gréfica 4: distribucién por mes de pacientes politraumatizados intervenidos quirdrgicamente,
unidad de columna, departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero 2010-
Diciembre 2015
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Los pacientes que se tomaron en cuenta para el estudio muestran que a lo largo de
los 6 afios que fueron tomados en cuenta las caidas con 112 pacientes (59%) son
las predominantes y le siguen los accidentes de transito con 71 pacientes (37%) y
por altimo con un porcentaje menor las heridas por proyectil de arma de fuego con
7 pacientes (4%).

Tabla 4: Causa de la lesidn en pacientes politraumatizados intervenidos quirdrgicamente,
unidad de columna, departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero
2010-Diciembre 2015.

Causade lalesion Accidente de 71 37%
transito (30%,44%)
Caida 112 59%
(52%,66%)
Herida por 7 4%
proyectil de

arma de fuego

Grafica 5: Causa de la lesion en pacientes politraumatizados
intervenidos quirargicamente, unidad de columna, departamento
Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero 2010- N=190

Diciembre 2015
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Grafica 6: Causa de lesion en pacientes politraumatizados intervenidos quirdrgicamente,
unidad de columna, departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero
2010-Diciembre 2015
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En esta grafica se puede observar como la principal causa de lesiones en columna del
afio 2010 al 2015 sufre un incremento en casos y esta gréafica compara el comportamiento
de las causas de lesion en los 6 afios de estudio.

Caracterizacion clinica

Entre los 190 pacientes se encuentra que la lesion mas frecuente es la fractura con luxacion
con 100 pacientes (53%) y le sigue la fractura con 89 pacientes (46%) y la Gltima es la
luxacién que solo se encontré un paciente a lo largo de los 6 afios que se recolectaron las
historias clinicas de pacientes.

Tabla 5: Diagndéstico en pacientes politraumatizados intervenidos
guirargicamente, unidad de columna, departamento Traumatologia, Hospital
Roosevelt, Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015

Diagnostico # de casos Porcentaje
preoperatorio (intervalo de confianza)
Fractura 89 46%

(38.9%,53%)
Luxacion 1 1%
Fractura + 100 53%
luxacion (45.9%,60%)
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Grafica 7: Tipo de lesion por afio en pacientes politraumatizados
intervenidos quirdrgicamente, unidad de columna, departamento

Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero 201O-Diciembr?\l
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La distribucién de los pacientes segun el nivel anatémico de la lesién presenta que 101
pacientes (53%) presentan lesion a nivel lumbar seguido no por mucha diferencia nivel
toracico con 82 pacientes (43%), por ultimo, existen dos categorias con una minoria de
pacientes que son las lesiones a nivel sacro con 3 pacientes (2%) y las toracolumbares
con 4 pacientes (4%).

Tabla 5: Nivel de la lesion en pacientes politraumatizados intervenidos
quirdrgicamente, unidad de columna, departamento Traumatologia, Hospital
Roosevelt, Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015

Nivel | Toracica 82 43%
de | Lumbar 101 53%
lesion | sacra 3 2%
Toracolumbar 4 2%
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Grafica 8:Nivel de la lesién en pacientes
politraumatizados intervenidos quirdrgicamente,
unidad de columna, departamento Traumatologia,

Hospital Roosevelt, Guatemala Enero 2010-Diciembre
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Graéfica 9: Nivel de la lesion en pacientes politraumatizados
intervenidos quirdrgicamente, unidad de columna, departamento
Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero 2010-

Diciembre 2015 N=190
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En esta grafica se identifica la tendencia del nivel de la lesion a lo largo de los afios del
estudio y como se comporta.
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En base a su clasificacion neurologica con la escala de la AOSpine, los datos que se
obtuvieron fueron que el tipo predominante de lesién son las de tipo C con 114 pacientes
(60) % seguido por las lesiones tipo A con 54 pacientes (28%) y por ultimo las de tipo B con
22 pacientes (12%)

Tabla 6: Clasificacion de la lesion “escala AOSpine” en pacientes
politraumatizados intervenidos quirurgicamente, unidad de
columna, departamento Traumatologia, hospital Roosevelt,

Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015

Clasificacion | A 54 28%
de la lesién
AOSpine
B 22 12%
C 114 60%

Grafica 10:Clasificacién de la lesion escala AOSPINE en
pacientes politraumatizados intervenidos quirdrgicamente,
unidad de columna, departamento Traumatologia, Hospital
Roosevelt, Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015 < N=190
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Grafica 11: Clasificacién de la lesion “escala AOSpine” en pacientes

politraumatizados intervenidos quirdrgicamente, unidad de columna,

departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero N=190
2010-Diciembre 2015
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La siguiente tabla y grafica muestra los resultados de la distribucién de pacientes segun su
clasificaciéon del disefio neurologico por la escala de Frankel. Se observa que la
predominante es la grado A con 83 pacientes (44%) seguido por la E con 52 pacientes
(27%), B con 23 pacientes (12%), C con 17 pacientes (9%) y por ultimo la D con 15
pacientes (8%)

Tabla 7: Clasificacion neurolégica en pacientes
politraumatizados intervenidos quirurgicamente, unidad de
columna, departamento Traumatologia, hospital Roosevelt,

Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015

Clasificacion neurologica | A 83 44%
de la lesién

B 23 12%

Escala Frankel °

C 17 9%

D 15 8%

E 52 27%
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Grafica 12: Clasificacion neuroldgica en pacientes
politraumatizados intervenidos quirdrgicamente, unidad
de columna, departamento Traumatologia, Hospital
Roosevelt, Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015
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Grafica 13 : Clasificacién neurolégica en pacientes politraumatizados
intervenidos quirdrgicamente, unidad de columna, departamento
Traumatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala Enero 2010-Diciembre
2015
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En esta gréfica se compara del 2010 hasta 2015 coémo se comporta la distribucion de
pacientes segun su grado de lesion neurolégica y clasificado por la escala de Frankel donde
se observa que el tipo a tiene méas pacientes excepto por el afio 2014 que es el que menos
pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente.
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Grafica 14: Dafio neurologico segun el sexo en pacientes
politraumatizados intervenidos quirdrgicamente, unidad de
columna, departamento Traumatologia, Hospital Roosevelt,

Guatemala Enero 2010-Diciembre 2015
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En esta grafica se observa la distribucion de pacientes segun sexo con el dafio
neuroldgico que indica que los hombres presentan mayor porcentaje de pacientes sin
dafio neurologico.
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7. Analisis y discusion

El poli trauma es un problema a nivel mundial donde se estima que casi 16 mil
personas sufren uno al dia y que al afio estima 5.8 millones de muertes, por lo que
es importante entender el comportamiento epidemioldgico de estas lesiones y en
los pacientes que son intervenidos quirirgicamente que es lo que prevalece. La
poblacion del estudio fue de 190 pacientes donde un 79% de los pacientes eran de
sexo masculino, lo cual puede estar relacionado a otros factores que no forman
parte de este estudio, aunque puede ser indicador que el sexo masculino es mas
propenso a tener en algun punto de su vida un poli trauma. Otro dato importante es
la causa de la lesion puesto que Campbell y Keith D. 2012 indicé que en un 40.4%
es por accidentes en vehiculos y que en un 27% por caidas, lo que si logra
identificar un perfil diferente en pacientes de Guatemala ya que en el estudio se
encontré que las caidas con 112 pacientes (59%) son las predominantes y le siguen
los accidentes de transito con 71 pacientes (37%) y por ultimo con un porcentaje
menor las heridas por proyectil de arma de fuego con 7 pacientes (4%).(1)(4)

La procedencia de los pacientes indico que en un 92% eran originarios del
departamento de Guatemala y en un menor porcentaje distribuidos a lo largo de 11
departamentos mas, lo que sugiere que las dificultades de comunicacion y
transporte pueden ser factor determinante para no tener acceso a este tipo de
tratamiento.

La edad de los pacientes se ordend en 4 grupos para clasificar qué grupo tiene mas
frecuencia de un poli trauma y por tanto una intervencion quirtrgica donde se logro
evidenciar que 40% eran adultos comprendido de 36 a 63 afios que es el grupo
etario predominante seguido por 26% en la tercera edad es decir mas de 65 afios
por ultimo los adultos jovenes que comprendia edad de 18 a 35 afios con un 28% y
los adolescentes con 6 %. Esto solo confirma lo que Campbell y Keith D. 2012
indican que los adultos por el acceso a alcohol y el exceso de velocidad es mas
frecuente que tengan accidentes en automoviles y puedan sufrir una lesion de alto
impacto que posteriormente seria intervenida quirdrgicamente. En comparacion con
la bibliografia en la ultima década la edad media para estas lesiones actualmente
de una edad de 40 afios, en comparaciéon con el estudio la poblacién estudiada
concuerda con esa edad promedio. (4)

El patron de distribucion de pacientes comparando los 6 afios muestra que sin
importar el afio el mes de enero es donde mas pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente con un total de 23 pacientes que es el 12% y esto puede ser
relacionado con que a finales de afio la cantidad de accidentes de transito se
incrementa debido a la ingesta de alcohol y a que la mayoria de la poblacion tiene
descanso de sus actividades laborales ademas cabe resaltar que estos pacientes
no son intervenidos quirargicamente de inmediato por otras lesiones o hasta estar
estables. Se logra observar que desde el mes de noviembre los pacientes
incrementan con 17 pacientes que es un 9% cantidad que se mantiene en

45



diciembre. Por el contrario, el mes que menos cantidad de pacientes posee sin
importar el afio es el de octubre con 5 pacientes que es un 3% este fenOmeno por
razones ajenas a este estudio. Estos datos obtenidos serviran para el departamento
de Traumatologia pues el material quirargico se compra conforme a los pacientes
ingresan, pero esto hace incrementar los gastos de hospitalizacion y los riesgos que
conlleva para el paciente estar hospitalizado tiempo de mas, como infecciones
nosocomiales, por ejemplo. Con estos resultados puede tener un estimado cuantos
pacientes en promedio pueden ser intervenidos a lo largo del afio y con esto
proyectar el material requerido.

Clinicamente los resultados de este estudio indican que entre los 190 pacientes se
encuentra que la lesion mas frecuente es la fractura con luxacion con 100 pacientes
(53%) y le sigue la fractura con 89 pacientes (46%) y la ultima es la luxacién que
solo se encontrd un paciente a lo largo de los 5 afios que se recolectaron las
historias clinicas de pacientes, esto debido a que el trauma que lesiona la columna
no se menciono antes es un trauma de alto impacto y es mas comun que lesiones
de dos maneras la columna como lo es fracturando los cuerpos vertebrales y
luxando las estructuras que mantienen la columna anatémica. (4)(1)

Con respecto a la distribucion de los pacientes segun el nivel anatémico de la lesiéon
presenta que 101 pacientes (53%) presentan lesion a nivel lumbar seguido no por
mucha diferencia nivel toracico con 82 pacientes (43%), por ultimo, existen dos
categorias con una minoria de pacientes que son las lesiones a nivel sacro con 3
pacientes (2%) y las toracolumbares con 4 pacientes (4%), esto nos sirve de
referencia pues en Guatemala no se cuenta con esta informacién puesto que no se
habia realizado un estudio de este tipo en la unidad de columna del hospital
Roosevelt, si se correlaciona con la bibliografia no existe ninguna predileccion a
estas lesiones a alguna area anatémica especifica pero si cabe resaltar que las
lesiones a nivel toracico son menos frecuentes porque van correlacionadas con
muchas lesiones de caja toracica y comiunmente estas son mas letales y los
pacientes no logran llegar con vida a los centros asistenciales(4).

En base a su clasificacion con la escala de la AOSpine los resultados fueron que el
tipo predominante de lesién son las de tipo C con 114 pacientes (60) % seguido por
las lesiones tipo A con 54 pacientes (28%) y por ultimo las de tipo B con 22 pacientes
(12%). El estudio indica entonces que un paciente ingresado a la emergencia
producto de un poli trauma sin otras lesiones mas que en columna tiene alta
probabilidad de que sufra una lesion de tipo C y que la menos comun seria una
lesion tipo B, esta informacion de gran utilidad para el tipo de abordaje y el
tratamiento quirdrgico que se le puede ofrecer al paciente. Otro dato que se obtuvo
con el estudio es que de los pacientes con lesiones tipo C se encontré que un 89%
de ellos presentan déficit neuroldgico completo, es decir, que las probabilidades de
lesiones neuroldgicas importantes son altas al ser una lesion de tipo C.

46



Correlacionado con la escala antes mencionada esta el dafio neurolégico que se
midio en base a la escala de Frankel para lesiones neuroldgicas que es el utilizado
para este estudio, los resultados indican que de los 190 pacientes el 44%, es decir
83 pacientes , presento lesiones que comprometieron el estado neuroldgico
clasificadas con Frankel A es decir que del nivel de la lesiéon perdieron toda funcién
motora y sensitiva sin importar si eran paraplejias o tetraplejias que en comparacion
con diferentes estudios y bibliografias muestran que la lesién Frankel A es la
segunda mas comun desde el 2005 con 22.1% en poblacién estadounidense. Esto
por factores externos a este estudio como puede ser el caso de los cuidados de
traslado de pacientes desde el lugar del accidente hasta el centro asistencial y ya
en el centro asistencial también contar con las medidas de inmovilizacion
adecuadas todo esto para que personas que antes del accidente eran
completamente normales y con movilidad se conviertan en personas que no puede
moverse, generar ingreso y que tampoco podran llevar un estilo de vida
independiente.

Con respecto a las lesiones incompletas neurolégicas que incluyen tanto las
paraplejias como las tetraplejias que son todas las lesiones clasificadas como
Frankel B, C y D estas juntas suman un 29% de los 190 pacientes en relacion con
las tasas internacionales que plantean como el mas frecuente de los dafios
neuroldgicos con 39.5% esto puede ser tanto por el diagnéstico errbneo como por
el mal manejo de pacientes que al inicio fueron lesiones incompletas y posterior se
convierten en lesiones con dafio neuroldgico completo.

El 100% de los pacientes fue intervenido quirdrgicamente con el material de sistema
transpedicular que esta conformado por 8 o 4 tornillos transpedicular , 2 barras y un
travesafio esto representa econdmicamente que cada equipo de material cuesta
10,354.18 quetzales por paciente, por lo que el hospital gasta al afio en un promedio
de 31 pacientes al afio, la cifra de 320,979.89 quetzales que a los 6 afios del estudio
son 1,925,879.34, quetzales, con un gasto mensual de 27,323.52 Quetzales sin
contar los gastos de hospitalizacion por lo que se considera que a pesar de la
pequefia cantidad de pacientes en 6 afios, es un problema de salud que genera un
gasto importante en la unidad de traumatologia.

El dltimo dato que muestra el estudio es que un 27% de pacientes no muestra
ninguna lesion neuroldgica y fue intervenido quirdrgicamente para la estabilidad
anatomica de la columna, lo que es positivo tanto para el paciente como para el
centro que lo atiende pues cumple su cometido de la curacion y/o rehabilitacion del
paciente a su estado previo a la noxa, ademas cabe resaltar que en intervencion
quirdrgica no hay mortalidad pues ningun paciente fallece en sala de opresiones de
los 190 pacientes que incluye este estudio.
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8. Conclusiones

1. Las lesiones de columna son mas frecuentes en hombres de edad adulta
procedentes del departamento de Guatemala, siendo octubre el mes que
menos cantidad de pacientes fueron intervenidos.

2. La causa mas frecuente de lesion en la columna son las caidas y en base a
la clasificacion de la Asociacion Americana de Columna (AOSpine) las mas
frecuentes son de tipo C, mientras que, por diagndstico, la fractura con
luxacion fue la predominate y por nivel anatomico la region lumbar es la mas
frecuente. Neurol6gicamente 44% de los pacientes presentaron lesiones
completas y un 27% no tuvieron dafio neuroldgico.

3. La mortalidad de los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el tiempo del
estudio fue de 0%
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9. Recomendaciones

1. Llenar de manera correcta los libros de intervenciones quirdrgicas con los
datos veridicos de los pacientes y con letra legible para futuras
investigaciones.

2. Que el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt,
con fines de inventario, tome en cuenta que, en base a esta investigacion, la
cantidad de pacientes promedio mensuales es de 3 y que los ultimos meses
del afio se incrementa.

Para futuras investigaciones

3. Realizar estudios que evallen conocimientos de traslado de pacientes con
lesiones de columna vertebral y como afecta el manejo de la inmovilizacion
en lesiones neuroldgicas cronicas.
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10.Anexos —
< Universidad
¢/Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Instrumento de recoleccion de datos

Elaborada por: José Jorge Alva Rodriguez carne 1012112

Caracterizacion clinica y epidemioldgica de pacientes politraumatizados con
lesiones de columna vertebral intervenidos quirdrgicamente

Departamento De Ortopedia Y Traumatologia Hospital Roosevelt

Numero de registro de paciente

Sexo Hombre
Mujer
Edad 12 -17

adolescencia

18-35 adulto joven

36-64 adulto

65-->tercera edad

Diagnéstico preoperatorio Fractura

Luxacion

Factura +
Luxacion

Fecha de operacién enero
febrero
marzo
abril

mayo
junio

julio
agosto
septiembre
octubre
noviembre
diciembre

Tipo de Lesién t I S

Fractura

Luxacion

Fractura luxacion
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Nivel de lesion

Toracica

Lumbar

Sacra

Toracolumbar

Causa de la lesion

Accidente de
transito

Caida

Herida por
proyectil de arma
de fuego

Clasificacion de la lesién
AOSpine

A

B

C

Material utilizado en operacion

Precio

Tipo de material

Clasificacion neurolégica de la lesion | A
Escala Frankel B
C
D
E
Origen del paciente
Mortalidad Si fecha
No

Total, pacientes afio
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