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. RESUMEN

Objetivo. Analizar la sensibilidad y consistencia del Sistema de
Clasificacion de las Lesiones de Columna Toracolumbar (TLICS) con
miras a una posible aplicaciéon clinica en el Servicio de Columna
Traumatica de la U.M.A.E 211 Hospital de Traumatologia V.F.N.

Material y métodos: Disefio. Clinico observacional analitico. Sitio.
Servicio de columna H.T.V.F.N. Participantes. 2 cirujanos de columna,
2 médicos en adiestramiento en columna, y dos meédicos residentes de
4° ano de Ortopedia, estandarizados. Muestreo: no probabilistico.
Intervenciones. Se analizé la sensibilidad y consistencia de la Escala
de Severidad de Lesiéon de Columna Toracolumbar por los 6 tazadores,
a través de 9 casos clinicos de pacientes reales ingresados al servicio
de columna de abril a mayo del 2010 con lesidbn de columna
toracolumbar utilizando la escala TLICS. Mediciones. Clinicas; Escala
de severidad de lesibn de columna Toracolumbar (TLICS).

Clinimetricas; Sensibilidad y consistencia interobservador mediante

Kappa. Rho Spearman para correlacion entre grupos, y Kuder-

Richardson para consistencia interna.

Resultados. La Sensibilidad global fue de 99%, el estado del complejo
ligamentario posterior mostré sensibilidad de 96.5%. La concordancia
global y por grupo fue mayor del 80%.

Conclusiones. A pesar que el sistema TLICS ha demostrado una
adecuada sensibilidad y consistencia, existen aun limitaciones que
deberan ser valoradas, como el de lograr determinar la integridad o
ruptura del complejo ligamentario posterior evitando el estado
-iadeterminado”, variable que sin lugar a dudas tiene la sensibilidad y

consistencia mas baja entre todos los grupos de observadores.



II: Antecedentes.

Las fracturas de la columna toracolumbar normalmente se encuentran
asociadas a la presencia de mecanismos traumaticos de alta energia,
siendo las causas mas frecuentes accidentes automovilisticos (45%),
caidas (20%), deportes (15%), actos violentos (15%) *°. En EUA se
producen anualmente unas 11.000 nuevas lesiones de la columna
toracolumbar que requieren tratamiento. Asi mismo la razén hombre

13%3837  En |a serie de Cooper C et al *°, 4.4% de

mujer es de 4 a
todos los pacientes que acudieron a un centro traumatoldgico de tercer
nivel, fueron diagnosticados con fracturas toracolumbares. De estos,
19 a 50% presentaran lesiones neurologicas, sin embargo también
aquellos pacientes que no presentaron lesién neurolégica pueden
presentar dolor cronico y disminucion en la calidad de vida
principalmente cuando se realizd un diagnéstico tardio. Reid. et al,*®
encontraron un aumento significativo en la incidencia de déficit
neuroldgico (10.5% vs 1.4%), cuando el diagnostico no se realizé de
manera oportuna. De acuerdo a Van der Roer™ el costo por la atencion
de los pacientes con fracturas inestables de la columna toracolumbar
asciende a € 12.500 en comparacion con los pacientes manejados de
manera quirurgico cuyo gasto estimado promedio es de €19.700.

La clasificacion de las fracturas la columna toracolumbar han
evolucionado de una manera substancial en los ultimos anos.
Inicialmente los esquemas de clasificacion se basaron en el concepto

de alineaciéon anatémica y se centraron en las radiografias siendo la

reduccion cerrada e inmovilizacion externa el principal método de



tratamiento. La mayoria de las clasificaciones se basaron en la
observacion de un solo individuo, mediante la comparacion entre
pequefios grupos de pacientes o bien empleando revisiones
retrospectivas de series de casos 2. Entre las clasificaciones histéricas
mas ampliamente utilizadas podemos mencionar:

Boehler’

Es el pionero en el desarrollo de clasificacion para las fracturas
toracolumbares.

Watson-Jones %%

En 1938 introduce el concepto de inestabilidad. Fue el primer autor en
hacer notar la importancia que tiene la integridad del complejo

ligamentario posterior para la estabilidad de la columna vertebral.

Nicoll®
En 1949 comentd que habia 4 estructuras especificas involucradas en
la estabilidad mecanica de la columna vertebral: El cuerpo vertebral, el

disco, las facetas articulares y los ligamentos interespinosos.

Holdsworth*

Dividio la columna en dos componentes principales; la columna
anterior, que consiste en el cuerpo vertebral, el disco intervertebral, y la
columna posterior que consiste en las facetas articulares y el complejo
ligamentario posterior (ligamento interspinoso, ligamento

supraespinoso y ligamento amarillo).



Kelly y Whitesides®
Redefinieron a la columna anterior como un cuerpo vertebral solido y a

la columna posterior como el arco neural y los elementos posteriores.

Dennis®*

Con la llegada de la tomografia computarizada argumento que la
estabilidad vertebral se basaba en 3 columnas. La columna media
definida como —..la mitad posterior del cuerpo vertebral incluyendo al

anillo fibroso y el ligamento longitudinal posterior...”. La columna
anterior de Dennis se formaba por el ligamento longitudinal anterior, el
anillo fibroso anterior, y la parte anterior del cuerpo vertebral. La
columna posterior consistia en todas las estructuras posteriores al
ligamento longitudinal posterior, incluyendo los elementos &seos
posteriores y el complejo ligamentario posterior.

El articulo clasico de Dennis fue el primero en destacar la importancia

del estado neuroldgico.

McAfee’
Argumento que habia 3 modos de falla de la columna media;

compresion axial, distraccion axial y translacion.

Ferguson y Allen®
En 1984 definieron la estabilidad usando el mecanismo de lesion, el
riesgo de deformidad progresiva, la funcionalidad del paciente y la

funcion neuroldgica. Su sistema de clasificacion de lesiones



toracolumbares fue una adaptacién de sus clasificacién de lesiones

cervicales la cual es una clasificacion mecanica.

McCormack , Gaines y Karaikovic®

Debido a los reportes con altas tasas de fracaso de las
instrumentaciones pediculares, disefaron una escala capaz de
predecir el riesgo de falla en el implante. Estos autores concluyeron
que habia 3 criterios importantes para predecir la falla de la fijacion
posterior; el grado de conminucién del cuerpo vertebral, la posicidén de
los fragmentos de fractura y la deformidad en el plano sagital.
Empleando un sistema de puntuaciéon del 1 al 3, siendo el mayor
numero indicativo de una mayor severidad. Las fracturas con un
puntaje total mayor a 7 tenian un alto riesgo de falla en la fijacion de
segmento corto. Esta clasificacion fue elogiada por su simplicidad y su

intento de predecir un resultado.

AO/Magler™

Elaboré el esquema de clasificacion de la AO (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesenfragen), los autores definieron la severidad de la lesion
por varios factores incluyendo estabilidad mecanica y riesgo de lesién
neurolégica. Las fracturas tipo A consistian en fracturas por
compresion, las fracturas tipo B incluian lesiones por distraccion, las
fracturas tipo C se refieren a lesiones inestables con un componente
rotacional. Cada uno de los 3 tipos de fracturas se dividen en 3

subtipos que a su vez se dividen en 3 subgrupos. Los subgrupos se



dividen en 3 subdivisiones. El esquema de clasificacion se compone en
total de 53 patrones lesionales y fue disefiado para identificar la
severidad de la lesion, siendo A1 el menos severo y C3 el mas severo.
Al disenar la clasificacion de la AO, Magler et al, abandonaron el
concepto de las 3 columnas de Dennis y regresaron al concepto de las

2 columnas de Holdsworth.

A pesar de la gran cantidad de material disponible en la literatura
médica referente a la evaluacion y el manejo de las fracturas
toracolumbares, no se tiene un sistema de clasificacion preciso,
comprensible, que incluya el estado neurolégico y que proponga
posibles manejos terapeuticos'. Los sistemas de clasificacion deberian
de aplicarse a la realidad clinica, proporcionar un método uniforme para
la descripcién de las lesiones y al mismo tiempo orientar al cirujano
sobre la toma de decisiones para facilitar la comunicacion entre el
personal de salud y guiar su tratamiento basandose en la historia
natural de las fracturas asi como en la medicina basada en evidencias.
Recientemente se ha propuesto un Sistema de Clasificacion de las
Lesiones Toracolumbares y su Puntuacion de Gravedad (TLICS) por el
Spine Trauma Study Group. El sistema de clasificacion TLICS asigna
valores numéricos a cada una de sus variables que son: Morfologia de
la lesion vertebral, integridad del complejo ligamentario posterior y el
compromiso neurolégico, ofreciendo ademas un tratamiento médico o
quirurgico de acuerdo a la puntuacion obtenida. Fue disefiada para ser

un sistema de clasificacién sencillo y confiable.
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Morfologia de la Lesion

Figura 1. Las 3 principales descripciones morfolégicas empleadas en la clasificacion TLICS. Estas pueden ser determinadas por una
combinacion de radiografias simples,resonancia magnetica o tomografia axial computarizada A) El cuerpo vertebral colapsa ante la carga
produciendo fracturas por compresion o estallamientos.B) Translacion/Rotacion. La columna vertebral se encuetra sujeta a fuerzas cizallantes
o rotacionales que condiciona que la parte craneal de la columna vetebral rote o se translade con respecto a la parte caudal C)Distraccion. La
parte craneal de la columna vertebral se separa de su segmento caudal por medio de fuerzas distractoras. Se pueden presentar combinaciones
de estos patrones morfologicos.

Las lesiones por compresion (lesiones tipo A), se definen como
aquellas en las que se encuentra una perdida en la altura del cuerpo
vertebral o como una solucién de continuidad a través de la plataforma
del cuerpo vertebral. En esta categoria se incluyen las tradicionales
fracturas por compresion (cuerpo anterior de la vertebra), las fracturas
por estallamiento (compromiso de la pared posterior del cuerpo
vertebral), y también aquellas fracturas que presentan soluciones de

continuidad en el eje sagital o coronal de los cuerpos vertebrales.

Figura 2. Para las lesiones por compresion, pueden usarse una seria de prefijos para realizar una mejor descripcion del patron morfoldgico de
las fracturas tales como a) axial b)flexion o c) lateral.

Las lesiones por translacion/rotaciéon (lesiones tipo C), se definen como
aquellas en las que se presenta un desplazamiento en el eje horizontal

de un cuerpo vertebral con respecto a otro. Se categorizan como
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dislocaciones unilaterales o bilaterales, fractura luxacion de las facetas
articulares, fracturas bilaterales de los pediculos o de la pars articularis
con subluxacion vertebral (espondilolistesis traumatica).

Las lesiones por distraccion (lesiones tipo B), se identifican por ser
patrones en los que se presentan disociaciones anatémicas en el eje
vertical. Un ejemplo representativo son las lesiones por hiperextension
causada por una ruptura del ligamento longitudinal anterior, con el
subsecuente ensanchamiento del espacio discal anterior. Fracturas de
los elementos posteriores como son las facetas articulares, lamina o
bien del proceso espinoso también pueden encontrarse presentes. Las
deformidades xifoticas de la columna toracolumbar ocasionadas por
una fuerza tensil que ocasionan la disrupcion del complejo ligamentario

posterior, representan otro ejemplo de lesiones por distracciéon

Figura 3. Las lesiones por distraccién se dividen en varios subtipos mediante el uso de los prefijos; a) flexion 6 b) extensién. Asi mismo para
realizar una mayor descripcion se puede emplear el sufijo c) compresién o estallamiento.

Si se encuentra presente mas de un tipo de lesidén, se empleara
unicamente a aquella que obtenga el mayor puntaje. Por ejemplo, se
encuentra en un paciente una lesion por distraccion a nivel de T11-12,
asi como una fractura estallamiento de T12. Se calificara unicamente la
lesion por distraccion que aporta 4 puntos, sin sumar los dos puntos
que otorgan las lesiones por estallamiento. En caso de presentarse un

traumatismo que afecte a la columna toracolumbar en diversos niveles,
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cada lesién sera calificada de manera independiente, por ejemplo: En
caso de que un paciente presente una fractura por estallamiento de T5
(2 puntos) y una fractura por compresion de T9 (1 punto), se obtendran
puntaciones TLICS para cada lesién.

Integridad del complejo ligamentario posterior:

El complejo ligamentario posterior (CLP) incluye a los ligamentos
supraespinoso, interespinoso, y amarillo, asi como a la capsula de la
faceta articular. La importancia de este complejo ligamentario es que
brinda proteccion a la columna contra la excesiva flexién, rotacion,
translacion, y distraccidn. Estas estructuras tienen poco potencial para
sanar, por lo que la estabilizacion quirdrgica generalmente es necesaria
si se presenta una lesién en dicho complejo.

La integridad del CLP se categoriza como intacto, indeterminada o roto.
Dicha valoracion se puede realizar mediante el uso de radiografias
simples, tomografia computada o mediante el uso de la resonancia
magnética. La ruptura del CLP normalmente se observa como un
ensanchamiento de los espacios interespinosos, ensanchamiento de
las facetas articulares, superposicion de las facetas articulares o la
subluxacién de las mismas, o bien por la dislocacion de la columna.
Otras medidas para valorar la ruptura del complejo incluyen la
translacion o rotacidon de los cuerpos vertebrales.

Cuando la evidencia de que existe una ruptura del CLP es sutil se
catalogara como indeterminada. En algunos casos la exploracion fisica
del paciente puede ser util para determinar en qué condiciones se

encuentra el CLP, obviamente se palpa una brecha entre los procesos
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espinosos esto nos indica una ruptura del CLP. La resonancia
magnética muestra areas con sefales hiperintensas en los modos
STIR y T2, las cuales pueden sugerir la existencia de una lesién. Sin
embargo en este momento dichos hallazgos se encuentran en estudio
para validar su reproductibilidad y su correlacion con las lesiones
anatomicas presentes. Motivo por el cual a menos que la TAC o las
radiografias simples demuestren una clara disrupcién del CLP, las
imagenes obtenidas mediante resonancia magnética son mejor
clasificadas como indeterminadas.

Estado Neurolégico:

El estado neurolégico del paciente es comunmente el indicador de
mayor influencia para la toma de decisiones médicas. Adicionalmente
se puede interpretar que las lesiones neurolégicas son un indicador
critico de la gravedad de la lesiéon en la columna vertebral. En una
lesién neuroldgica incompleta secundaria a compresion, se encuentra
aceptada de manera generalizada la indicacion de descompresion
quirurgica. El estado neuroldgico se describe en orden ascendente a la
severidad de la lesion; neurologicamente intacto, lesion a raiz nerviosa,
lesion completa (sensitiva o motora), lesion medular incompleta
(sensitiva o motora) y cuada equina. Las lesiones neuroldgicas
incompletas son consideradas como lesiones ASIA tipo B, C o D.
Mientras que las lesiones completas son consideradas lesiones ASIA
tipo A.

Un valor numérico es asignado a cada subcategoria de la lesién,

dependiendo de la severidad de la misma. Estos resultados
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individuales son sumados para obtener una escala de la severidad de
la lesion, la cual es empleada para guiar el tratamiento a seguir. Un
resultado mayor o igual a 5 pts., sugiere la realizacion de un
tratamiento quirurgico debido a la presencia de lesiones inestables de
la columna vertebral. Con una puntuacion menor o igual a 3 se
recomienda la realizacién de un tratamiento conservador. Mientras que
en los pacientes que obtengan una puntuacién de 4 el tratamiento a
brindar puede ser conservador o quirurgico dependiendo de los
criterios y experiencia del cirujano de columna tratante. En la presencia
de multiples fracturas, la lesion que presente el resultado TLICS mas
elevado sera el que determine el tratamiento a seguir.

Sistema de Clasificacion de la lesion de Columna Toracolumbar

(TLICS)
Morfologia

Compresion 1
Estallamiento +1

Translacion/Rotacion
Distraccion 4

Estado Neurologico
Intacto 0
Raiz Nerviosa 2
Lesion Medular/Cono medular Incompleto 3
Completo 2
Cauda Equina 3
Complejo Ligamentario Posterior

Intacto 0
Indeterminado 1
Lesionado 2

Vaccaro AR, Lehman RA Jr, Hurlbert RJ, et al. A new classificationof thoracolumbar injuries:
the importance of injury morphology, the integrity of the posterior ligamentous complex, and
neurologic status.Spine 2005;30:2325-33
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lll: Justificacion y planteamiento del problema

A lo largo del tiempo se han desarrollado numerosos sistemas para
poder clasificar las fracturas toracolumbares, con el objetivo de tener
un mayor entendimiento del trauma toracolumbar y de esta manera
asistir al profesional de la salud en la toma de decisiones concernientes
al mejor tratamiento para cada una de ellas. De manera clasica estos
sistemas se han basado en el estudio de las estructuras anatémicas
(Denis), o bien basandose en los posibles mecanismos de lesion,
sistema AO.

Sin embargo hasta la fecha, no se ha logrado un consenso general
sobre cual clasificacion es la que mejor define a las fracturas
toracolumbares. El sistema de clasificacion ideal debe de ser simple,
reproductible mediante el uso de parametros clinicos y radiograficos
accesibles®. Sin embargo en la actualidad dichos sistemas son
demasiado complicados, haciendo su uso clinico diario impractico; o
bien demasiado simplistas careciendo de detalles que pueden arrojar
datos clinicamente importantes. Es por esto que dichas clasificaciones
son dificiles de implementar, muchas de ellas carecen de la suficiente
validacion y reproductibilidad y la mas importante: Ninguna ha sido
adoptada por una mayoria.

No existe un sistema de calificacion de severidad de lesiones de
columna toracolumbar que incluya mecanismo de lesion, complejo
ligamentario posterior y cuadro clinico que sea confiable, de aplicacion
practica en la clinica y que ademas auxilie en la toma de decisiones

terapéuticas en la UMAE. Por lo que deseamos valorar
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clinimétricamente la sensibilidad y consistencia de la escala de
severidad de la lesidon de columna toracolumbar en el Servicio de

Columna Traumatica.

IV: Pregunta de investigacion

¢ EL sistema TLICS tendra adecuada sensibilidad y consistencia desde
el punto de vista clinimétrico entre los cirujanos de columna de

HTVEN?

V: Objetivos

V.l Primer objetivo
Analizar desde el punto de vista clinimétrico la sensibilidad vy
consistencia de la escala de severidad de la lesibn de columna
Toracolumbar (TLICS) con miras a su aplicacion en los pacientes con

patologia de columna traumatica de la UMAE VFN.

V.l Segundo objetivo
Observar si este instrumento de valoracion es reproductible en nuestro
medio para su utilizacion en el servicio de columna traumatica y

urgencias de la UMAE VFN.

VI: Hipétesis de trabajo

La escala de calificacion TLICS tendra una adecuada sensibilidad y
consistencia de por lo menos 0.8 para poder ser empleada como
instrumento de valoracién en las lesiones de columna toracolumbar del

HTVFEN.

17



VII: Material y métodos

VII. 1 Diseno. Se realiz6é un estudio Clinico Observacional Analitico.

VII. 2 Sitio, participantes y periodo.

Servicio de Columna del Hospital de Traumatologia -Br. Victorio de la
Fuente Narvaez’, Distrito Federal, Se integran 9 casos clinicos reales
de pacientes con lesiones de columna toracolumbar ingresados en el

periodo de abril a mayo del 2010.

VII.3 Modelo conceptual

OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2

N S

9 CASOS CLINICOS
VALORACION TLICS

i N

SENSIBILIDAD CONSISTENCIA
Kappa, Rho Spearman

VIl.4 Técnica de muestreo.

No probabilistico por conveniencia:

VIL5 Calculo del tamafio de la muestra:
La hipotesis es unilateral (una cola) por lo cual nuestra a sera de 0.25,
con ello la formula:
N=[(Za +ZB)+C]2+3
Nos sugiere nueve casos tipo con seis evaluadores considerando un

Poder de 0.80 y una (3 de 0.20.
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VIIL.6 Criterios de seleccion.

De los pacientes que ingresaron con diagnostico de lesion de la
columna toracolumbar en el periodo de abril a mayo del 2010 en el
servicio de columna del Hospital de Traumatologia -Br. Victorio de la
Fuente Narvaez’, Distrito Federal, se integraron 9 casos clinicos tipicos
y representativos de las diferentes morfologias de las lesiones de la

columna toracolumbar por dos expertos del servicio de Columna..

VII.7 Descripcion de variables

Morfologia de la Lesién

Las lesiones por compresion se definen como aquellas en las que se
aprecia una perdida en la altura del cuerpo vertebral o bien como una
solucion de continuidad a través de la plataforma del cuerpo vertebral>,
En esta categoria se incluyen las tradicionales fracturas por

compresion, las fracturas por estallamiento,?%’

y también aquellas
fracturas que presentan soluciones de continuidad en el eje sagital o
coronal de los cuerpos vertebrales®.

Las lesiones por translacion/rotacion se definen como aquellas en
las que se presenta un desplazamiento en el eje horizontal de un
cuerpo vertebral con respecto a otro®. Se categorizan como luxaciones
unilaterales o bilaterales, fractura luxacion de las facetas articulares,
fracturas bilaterales de los pediculos o de la pars articularis con
subluxacion vertebral (espondilolistesis traumatica).

Las lesiones por distraccion se identifican por ser patrones de lesion

en las que se presentan disociaciones anatomicas en el eje vertical. Un
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ejemplo representativo son las lesiones por hiperextensién causada por
una ruptura del ligamento longitudinal anterior, con el subsecuente
ensanchamiento del espacio discal anterior, o las lesiones de Chance.

Cuando se presente mas de un tipo de lesidn, se empleara
unicamente aquella que obtenga el mayor puntaje. Por ejemplo, se
encuentra en un paciente una lesion por distraccion a nivel de T11-12,
asi como una fractura estallamiento de T12"®. Se calificara tnicamente
la lesion por distraccién que aporta 4 puntos, sin sumar los dos puntos
que otorgan las lesiones por estallamiento. En caso de presentarse un
traumatismo que afecte a la columna toracolumbar en diversos niveles,
cada lesién sera calificada de manera independiente, por ejemplo: En
caso de que un paciente presente una fractura por estallamiento de T5
(2 puntos) y una fractura por compresion de T9 (1 punto), se obtendran

puntaciones TLICS para cada lesion.

Integridad del complejo ligamentario posterior

El complejo ligamentario posterior (CLP) incluye a los ligamentos
supraespinoso, interespinoso, y amarillo, asi como a la capsula de la
faceta articular. La integridad del CLP se categoriza como intacto,
indeterminada o roto. Dicha valoracién se puede realizar mediante
el uso de radiografias simples,’ tomografia computada™ |,
ultrasonido, ' o con el uso de la resonancia magnética®. La ruptura del
CLP normalmente se aprecia como un alargamiento de los espacios
interespinosos, distraccion de las facetas articulares, superposicion de

las facetas articulares o la subluxacién de las mismas, o bien por la
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dislocacion de la columna. Otras medidas para valorar la ruptura del
complejo incluyen la translacion o rotacion de los cuerpos vertebrales.
Cuando la evidencia de que existe una ruptura del CLP es sutil se

catalogara como indeterminada.

Estado Neurolégico
El estado neuroldgico se describe en orden ascendente a la severidad

1517 lesion a raiz nerviosa,

de la lesidn; neurolégicamente intacto!
lesion completa (sensitiva y motora), lesibn medular incompleta
(sensitiva o motora) y cauda equina. Las lesiones neuroldgicas
incompletas son consideradas como lesiones ASIA tipo B, C o D.
Mientras que las lesiones completas son consideradas lesiones ASIA
tipo A.

Se asigna un valor numérico a cada subcategoria de la lesidn,
dependiendo de la severidad de la misma (Tabla 1). Estos resultados
individuales son sumados para obtener una escala de la severidad de
la lesion, la cual es empleada para guiar el tratamiento a seguir. Un
resultado mayor o igual a 5 puntos, sugiere la realizacion de un
tratamiento quirurgico debido a la presencia de una inestabilidad
significativa. Con una puntuacion menor o igual a 3 se recomienda la
realizacion de un tratamiento conservador. Mientras que en los
pacientes que obtengan una puntuacion de 4 el tratamiento puede ser
11,26.

conservador o quirurgico de acuerdo a la experiencia del cirujano

En la presencia de multiples fracturas, la lesion que presente el
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resultado TLICS mas elevado sera el que determine el tratamiento a
sequir.

Tabla 1 Sistema de Clasificacion de la lesion de Columna Toracolumbar (TLICS)

Calificativo Puntuacion
Morfologia
Compresion 1
Estallamiento +1
Translacion/Rotacion
Distraccién
Estado Neurolégico
Intacto 0
Raiz Nerviosa 2
Lesion Medular/Cono medular Incompleto 3
Completo 2
Cauda Equina 3
Complejo Ligamentario Posterior
Intacto 0
Indeterminado
Lesionado 2

VII. 8 Intervenciones (Método)

El equipo de investigadores se reunido para disefar las hojas de
recoleccion de datos. Ademas se elaboré otra hoja de recoleccion de
datos para determinar la sensibilidad, la cual enumera en su primera
columna cada uno de los items a evaluar por los observadores segun
el método de Feinstein (tabla 2); organizados en orden ascendente del
1 al 21. Las siguientes 12 columnas citan en su encabezado cada una
de las variables independientes que se desprenden de los tres
dominios contenidos en la escala TLICS. Cada uno de estos recuadros
se encuentra disenado para ser receptor de una respuesta dicotomica

por parte del observador (tabla 3).

22




Tabla 2

Analisis clinimétrico

a) Sensibilidad

1. Propdsito y marco de referencia

2. Justificacién clinica

3. Aplicabilidad clinica

4. Comprensibilidad

4.1. Simplicidad

4.2. Oligovariabilidad

4.3. Transparencia

4.4. Connotacién biolégica

5. Replicabilidad

5.1. Claridad de las instrucciones

5.2. Examinando sin sesgo

6. Disponibilidad de la escala de salida
6.1. Comprension

6.2. Discriminacién

7. Validez de apariencia

7.1. Foco en el intercambio personal
7.2. Foco en la evidencia basica

7.3. Coherencia bioldgica de los componentes
7.4. Colaboracion personal

8. Validez de contenido

8.1. Omisiones importantes

8.2. Inclusiones inapropiadas

8.3. Ponderando los componentes

8.4. Escalas elementales satisfactorias
8.5. Calidad de los datos basicos

9. Facil utilizacion

b) Consistencia
10. Consistencia interna

11. Consistencia externa

c) Validez
12. Por constructo

13. Por convergencia

Feinstein AR. Clinimetrics. New Haven: Yale University Press; 1987

23



Tabla 3

Instrumento para determinar la sensibilidad de la escala TLICS

Nombre:

Grado:

Cauda
Compresion Estallamiento Translacion Distraccion Integro Raiz Nerviosa LMl LMC Equina Intergo Indeterminado Lesionado
TLICS
IT SENSIBILIDAD / ESCALA TLICs
LiCS 1 TLICS 2 TLICS 3 TLICS 4 TLICS5 TLICS 6 TLICS7 TLICS8 TLICS9 10 TLICS 11 TLICS 12

1. Propésito y marco de referencia
2. Justificacion clinica

3. Aplicabilidad clinica
Comprensibilidad

4. Simplicidad

5 .Oligovariabilidad
6.Transparencia

7. Connotacién bioldgica
Replicabilidad

8.Claridad de las instrucciones
9.Examinando sin sesgo
Disponibilidad de la escala de salida
10. Comprension
11.Discriminacion

Validez de apariencia

12.Foco en el intercambio personal
13. Foco en la evidencia basica

14. Coherencia bioldgica de los

componentes

15.Colaboracién personal

Validez de contenido

16. Omisiones importantes

17. Inclusiones inapropiadas

18. Ponderando los componentes
19.Escalas elementales satisfactorias
20. Calidad de los datos basicos

21.Facil utilizacion
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En una segunda ocasién el equipo de investigadores se reunié con 6
invitados voluntarios en una sesion en la cual se realiz6 la calibracion
del instrumento (prueba piloto), para con esto disminuir Ilas
posibilidades de presentar sesgos.

Mediante la firma de un consentimiento informado se invité a colaborar
a dos meédicos ortopedistas cirujanos de columna con 10 afos de
experiencia en este segmento vertebral, de la misma manera a 2
médicos ortopedistas en adiestramiento en el servicio de columna de
nuestra unidad, y finalmente a dos médicos residentes de cuarto afo
de la especialidad de Ortopedia los cuales han tenido al menos una
rotacion de 6 meses en este servicio.

Una vez aceptados los términos de su colaboracion los reunimos para
valorar la sensibilidad y consistencia de la escala. De manera inicial se
les presento un breve resumen del trabajo, asi como también la
importancia que tiene la presente patologia en la medicina actual,
haciéndose especial hincapié en la importancia que como expertos
tendrian sus observaciones para la valoracion clinimétrica de esta
escala.

Se les otorgaron 3 instrumentos de trabajo: Escala TLICS, hoja de
respuestas con las cualidades de sensibilidad de acuerdo con el
método de Feinstein, y por ultimo, la hoja de respuestas para
evaluacion de los casos clinicos para con ello determinar la
consistencia de la escala.

Se analizaron de manera particular cada uno de los items de

sensibilidad en diapositivas, ofreciéndoles un marco de tiempo
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adecuado (30 segundos) para que de manera personal y sin presion
alguna fueran libres de responder a cada reactivo.

Para valorar la consistencia se integraron nueve casos clinicos reales
tipicos de pacientes ingresados al servicio de columna traumatica en
los meses de mayo y abril del afio 2010. Los observadores evaluaron
cada uno de los casos y calificaron los mismos empleando la Escala de
Severidad de la Lesion de Columna Toracolumbar (TLICS).

Todos los resultados fueron colectados en una hoja de datos elaborada
ex profeso para sensibilidad, para consistencia y vaciados al programa

SPSS versiéon 15.0 en espaniol para posteriormente ser analizados.

VII.9 Mediciones.

Los casos clinicos fueron evaluados clinica, radildégica vy
morfolégicamente por los 6 tazadores, a través de la Escala de
Severidad de la Lesion de Columna Toracolumbar (TLICS). En el
analisis clinimétrico se evalué la sensibilidad de manera cualitativa
mediante una escala nominal dicotdmica donde se le pregunto a cada
médico evaluado si cada item de la escala cumplia con cada uno de los
21 criterios de sensibilidad de Feinstein contestando Si (1) o No (2)
segun su apreciacion. La congruencia interobservador fue calculada
para todas las variables: Puntuacion a cada variable, resultado total
obtenido y manejo propuesto; usando la correlacion de Kappa
considerando valor como muy bueno a partir de 0.8 y muy malo por

debajo de 0.20. (Tabla 4).
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Tabla 4

Valor de Kappa (k) Fuerza de la Consistencia
>0.80 Casi Perfecta
0.61-0.80 Sustancial
0.41-0.60 Moderada
0.21-0.40 Aceptable
0-0.20 Ligera
<0 Pobre

La Rho de Spearman para la correlacion entre grupos. El valor alfa se
establecié en 0.05. La consistencia interna del instrumento se midié a
través de la prueba Kuder-Richardson.

Toda la estadistica se realizé en software SPSS version 15.0 en

espanol.

VII.10 Consideraciones éticas

Al no modificar la historia natural de ningun paciente y al optimizar los
recursos provistos por las instituciones de salud, como las bases de
datos gestionadas por el IMSS y la UNAM, se cumple con las
recomendaciones éticas vigentes en materia de salud del IMSS, SSA,
asi como de la Declaracion de Helsinki, revisada en Edimburgo en el
afno 2000. El presente trabajo se presentd ante el Comité Local de
Investigacion de la UMAE, se incluy6 el consentimiento informado, se
trata de una investigacion sin riesgo ya que no hay intervencion alguna
sobre pacientes, respetando los principios basicos de la investigacion

en humanos.
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VIIl. Resultados

Fueron evaluados 6 médicos con distintos niveles de experiencia en el
manejo de fracturas toracolumbares; dos de ellos (33.33%) eran
cirujanos ortopedistas con por lo menos 10 afos de experiencia en el
manejo de lesiones traumaticas de la columna vertebral (Grupo de
Expertos), otros 2 (33.33%), fueron cirujanos ortopedistas en curso de
adiestramiento en servicio en cirugia de columna con avance en el
manejo clinico-quirurgico de los pacientes (Grupo de Experiencia
Moderada), y los ultimos 2 (33.33%), son médicos residentes de cuarto
afo, los cuales tenian al menos 6 meses de formacion en el campo
clinico-quirurgico de la cirugia de columna en el servicio de columna
durante su periodo de formacion (Grupo de Baja Experiencia).

Es importante mencionar que durante la realizacion de la prueba de
sensibilidad no hubo pérdida de datos u omisiones en las respuestas
de ninguna de las variables sujetas de estudio. En los criterios 14 a 17,
los cuales son atributos de comprensibilidad, la variable Indeterminado
(TLICS 11) perteneciente al grupo de estado del complejo ligamentario
posterior, solo 2 de los evaluadores (33%) contestaron de manera
afirmativa, sugiriendo que este no tiene una clara inclusion.

La sensibilidad global fue del 99% (grafica 1) en la valoracion de los
grupos de Lesion Morfolégica y Estado neurolégico del paciente, en
contraste con el grupo de estado del complejo ligamentario posterior

(CLP) la cual fue del 96.5%.
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Grafico 1. Sensibilidad observada por la escala TLICS.
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Morfologia Edo CLP
Neurologico

Posteriormente realizamos el analisis de sensibilidad para cada uno de
los grupos de observadores (Grafico 2) encontrando que para el grupo
de expertos (Médicos con mas de 10 afios de experiencia en la
patologia traumatica de la columna toracolumbar) obtuvieron una
sensibilidad del 100% para los grupos de morfologia de la lesion y del
estado neurolégico del paciente, mientras que para la valoracion del
complejo ligamentario posterior la sensibilidad fue del 98%. El grupo de
experiencia media (Médicos en adiestramiento) obtuvo una sensibilidad
del 100% para la morfologia de la lesion y el estado neuroldgico y de
un 95% para la valoracion del complejo ligamentario posterior. El grupo
de baja experiencia se obtuvo una sensibilidad del 98% para la
valoracion de la morfologia de la lesion, 99% para el grupo de estado

neuroldgico y finalmente 95% para el complejo ligamentario posterior.
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Grafico.2 Sensibilidad determinada a la escala TLICS de acuerdo al
grupo de experiencia de los participantes.
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Analisis de la Consistencia

La consistencia externa inter-observador se evalué mediante la prueba

estadistica de Kappa con el método de analisis ponderado, debido a

que los datos provenian de una escala ordinal.

Se observo una buena concordancia en la aplicacion del TLICS, por

todos los observadores, cuyos datos se muestran en las siguientes

tablas:

Tabla 5. Concordancia obtenida en la aplicacién del instrumento TLICS todos

los observadores.

Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) aproximada(b) aproximada
Medida de Kappa | g6 025 21.532 000
acuerdo
N de casos validos 648

Tabla 6. Concordancia obtenida en la aplicacién del instrumento TLICS por el

grupo de expertos.

Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) aproximada(b) aproximada
Medida de Kappa 896 051 9.311 000
acuerdo : ' ' '
N de casos vaélidos 108
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Tabla 7. Concordancia obtenida en la aplicacién del instrumento TLICS por el
grupo de médicos en adiestramiento.

Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) aproximada(b) aproximada
Medida de Kappa | g5 067 8.475 000
acuerdo ' ' ' '
N de casos validos 108

Tabla 8. Concordancia obtenida en la aplicacién del instrumento TLICS por el
grupo de residentes.

Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) aproximada(b) aproximada
Medida de Kappa
acuerdo .868 .057 9.024 .000
N de casos validos 108

Para valorar la correlacion entre grupos se empled la prueba Rho de

Spearman, siendo los resultados entre los grupos iguales a uno al

momento de determinar el manejo del paciente ya sea conservador,

quirargico o de acuerdo con la experiencia del cirujano; como se

muestra en la tabla 9.

Tabla 9

Expertos | Residentes | Adiestra
Rho de Expertos Coeficiente de . .
Spearman correlacion 1.000 1.000(**) | 1.000(**)
Sig. (unilateral) . ) )
N 9 9 9
Residentes Coeficiente de . .
correlacion 1.000(**) 1.000 | 1.000(**)
Sig. (unilateral) . ) )
N 9 9 9

Adiestramiento Coeficiente de . .
correlacion 1.000(**) 1.000(**) 1.000
Sig. (unilateral) . ) )
N 9 9 9

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (unilateral).
Correlacion entre grupos empleando RHO se Spearman
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En todos los grupos y en lo general se alcanzo la concordancia minima
esperada de acuerdo con la clinimetria de Feinstein. El grupo que
presento la mayor concordancia por la prueba de Kappa fue el de los
médicos expertos y la menor, pero aun buena concordancia fueron los
médicos en adiestramiento en servicio los cuales presentaron una
diferencia de 0.81, que expresada en manera porcentual corresponde a
un 81%. Estos datos permiten afirmar que la concordancia entre los 3
grupos fue semejante con variaciones minimas entre ellos, por lo que
podemos interpretar que existe en lo general y entre los grupos una
concordancia -easi perfecta”.

Posteriormente realizamos la evaluacion de la consistencia interna en
lo general y en lo particular mediante la formula 20 de Kuder-
Richardson. Se fij6 la consistencia interna en 0.8. Como se muestra en
la tabla 10 dicha consistencia tanto en lo general como en lo particular

fue ampliamente superada.

Tabla 10. Consistencia interna obtenida en lo general y entre los
grupos de observadores en la observacion de los 9 casos.

Grupos Coeficiente de Kuder-Richardson
General 0.991
Expertos 0.975
Médicos en Adiestramiento 0.968
Residentes 0.952
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IX. Discusion

El manejo del trauma en la columna toracolumbar se encuentra
basado en la evaluacion sistematica de la informacién clinica y
radiografica, obtenida al momento de la revision de los pacientes.
Multiples sistemas de clasificacion se han desarrollado para ayudar al
médico tratante, a categorizar esta informacién y ofrecer una estrategia
de manejo, sin tener un estandar de oro o sistema de evaluacion
ampliamente aceptado.

Los sistemas de clasificacion empleados a la fecha, se basan en la
descripcion especifica de las regiones anatémicas afectadas (Dennis) o
bien en probables mecanismos de lesién (Ferguson y Allen, Sistema
AO). Este ultimo tipo de clasificaciones tienen la limitacién de que el
evento traumatico es clasificado de acuerdo a un patron morfolégico
que incluye vagamente al estado neurolégico, son multiples las
subdivisiones que se emplean, a veces dificiles de entender o aplicar,
ninguno de los anteriores discierne categdéricamente entre tratamiento
conservador o quirurgico.

Es por ello que no resulta sorprendente que estudios como el de
Blauth et al. ®®  demostraron una variabilidad interobservador
significativa cuando estudiaron sistemas de clasificacién mecanisistas,
en el caso especifico del sistema AO este encontré una correlacion de
(k = 0.33), empleando unicamente las 3 categorias principales (A,B,C),
dicha correlacion presento una disminucién aun mayor cuando los
subtipos fueron incluidos. En lo que respecta al sistema de

clasificacion de Denis el cual continua siendo muy popular a la fecha,
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este ha demostrado ser amigable con el usuario y tiene una buena
correlacion con valores kappa que se encuentran en 0.60

aproximadamente?.

El uso de esta sencilla clasificacion sin embargo
no incluye toda la gama de posibles lesiones que puedan ocurrir en
columna, sin mencionar que no le da la importancia necesaria al estado
neuroldgico. Contiene cierto potencial que puede conllevar a un
manejo incorrecto de las fracturas inestables mediante manejo
conservador o bien tratar de manera innecesaria las fracturas estables
con métodos quirurgicos

El sistema de clasificacion TLICS se ha disefiado para evitar estas
limitaciones. Este sistema define a las lesiones, de acuerdo con la
morfologia de la lesion, la integridad del complejo ligamentario
posterior, el estado neurolégico del paciente, siendo asi la primera
clasificacion que combina la morfologia de la lesién con el estado
neurolégico del paciente, da una importancia critica a la integridad del
complejo ligametario posterior, ayuda para la toma de decisiones entre
un tratamiento quirdrgico y uno conservador.

De los instrumentos estadisticos mas usados para la medicién de la
consistencia entre observadores se encuentra la prueba Kappa de
Cohen y la correlacién de Spearman. El valor de Kappa comprende los
rangos de -1.0 (total desacuerdo entre observadores) a +1.0 (Total
acuerdo entre los observadores). Los criterios mas ampliamente
aceptados para valorar el estado de acuerdo de los resultados emitidos

por la prueba kappa fueron los descritos por Landis y Koch. Si nos

basamos en sus criterios una k>0.80 indica una concordancia casi
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perfecta, una k=0.80-0.61 indica un acuerdo sustancial, una k=0.60-
0.41 se refiere a un acuerdo moderado, una k de 0.41-0.21 se refiere a
un acuerdo aceptable, una k=0.20-0.1 un acuerdo ligero, mientas que
un valor k=0 se refiere a un acuerdo pobre.

Otro método estadistico ampliamente empleado para determinar la
relacion entre las series de variables es la prueba de Spearman . Esta
prueba presenta un rango de valores que van desde -1.0 a 1.0, en
donde estos valores de correlacion son observados como un continuo.
Los valores de 0-0.03 se consideran como una correlacion no positiva,
de 0.40-0.70 una correlacion positiva mediana, de 0.80-1.0 se refiere a
una correlacion positiva fuerte.

En esta primera fase de la valoracién clinimetrica utilizando el método
propuesto por Feinstein, el sistema TLICS ha mostrado una
sensibilidad mayor al 90%. Asi como una excelente correlacion intra e
interobservador (Kappa + .080, RHO de Spearman 1.0),

Esta revision ha sido llevada a cabo en un hospital-escuela de tercer
nivel en traumatologia, pudiendo verificar que esta escala puede llegar
a ser adoptada no solo por personal experto en columna sino también
por residentes y médicos en adiestramiento para su implementacion en

la practica diaria.
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Xl. Conclusiones

De acuerdo al método estadistico propuesto por Feinstein en su
primera etapa, la escala TLICS presenta una adecuada sensibilidad y
consistencia, por lo que creemos que deberia continuar con las
siguientes etapas de validacién.

Observamos que a pesar que el sistema TLICS ha demostrado una
adecuada sensibilidad y consistencia, existen aun limitaciones
inherentes, que deberan ser valoradas en estudios venideros, como el
de lograr determinar la integridad o ruptura del complejo ligamentario
posterior evitando el estado -tadeterminado”, variable que sin lugar a
dudas tiene la sensibilidad y consistencia mas baja entre todos los
grupos de observadores. Quiza hacer una minima modificacion
sugerida por los evaluadores que consistiria en criterios radiograficos

de compresion y xifos.
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