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l. RESUMEN

Santos RI. Rodriguez RM. FRECUENCIA DE LESIONES INADVERTIDAS DEL
RAQUIS EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS.

INTRODUCCION. Comunmente las lesiones inadvertidas se ven relacionadas con
politrauma. Las lesiones inadvertidas son aquellas que no han sido reconocidas
clinicamente ni convenientemente documentadas antes de cumplir 24 hrs del
arribo del paciente al centro de atencidon meédica. La causa mas comun de
inadvertencia de las lesiones vertebrales en el politraumatizado es la severidad de
las lesiones asociadas. La impresion general de la prevalencia de lesiones de
columna inadvertidas varia de entre un 4 % hasta un 30%.

OBJETIVO. Determinar la frecuencia de las lesiones de columna vertebral
inadvertidas en los pacientes politraumatizados atendidos en la UMAE Hospital de
Ortopedia y Traumatologia de Lomas Verdes.

MATERIAL Y METODO. El presente es un estudio Transversal, Observacional y
Retrospectivo. Se revisaron 328 expedientes de pacientes de 16 a 70 afos de
edad que ingresaron al servicio de Polifracturados del 1°. De enero al 31 de
diciembre del 2009, de los cuales 217 se catalogaron como politraumatizados por
tener un ISS = 16 puntos de acuerdo al calculador del ISS de la direccion web
http://www.trauma.org/archive/scores/iss.html. ElI Analisis Estadistico es de tipo
descriptivo.

RESULTADOS. La lesion inadvertida del raquis se determino con una frecuencia
del 6%.

CONCLUSIONES. El retraso en el diagndstico de las lesiones del raquis es comun
en aquellos pacientes con lesiones graves, con puntaje de ISS mayor a 24. El
protocolo de atencion al paciente politraumatizado se realiza adecuadamente.

PALABRAS CLAVE: Politrauma, lesion inadvertida, raquis.



Il. INTRODUCCION:

El paciente politraumatizado representa un constante desafio diagndstico y

terapéutico.

A pesar de los esfuerzos por estandarizar los protocolos de estudio y el
tratamiento de los pacientes politraumatizados mediante las recomendaciones del
American College of Surgeons a través del esquema de Soporte Vital Avanzado
en Trauma (Advanced Trauma Life Support por sus siglas en inglés ATLS), la
prevalencia de lesiones inadvertidas en general oscila, segun las series, entre el
0.6 % y el 65% de los casos (1).

El ATLS define 2 fases en el manejo de los pacientes politraumatizados: la
Revisién Primaria, destinada a identificar y tratar de forma inmediata todas las
lesiones potencialmente mortales, y la Revision Secundaria, que consiste en la
realizacion de una historia clinica detallada y una exploracion fisica completa “de
cabeza a pies” con el objeto de identificar todas las lesiones que el paciente haya
podido sufrir; sin embargo, incluso con tan detallada y protocolizada evaluacién
existe una serie de lesiones que pasan desapercibidas, denominadas “lesiones
inadvertidas” y, en general, se definen como aquellas que no han sido
sospechadas clinicamente y convenientemente documentadas antes de cumplir
24 hrs del arribo del paciente al centro de atencidn médica; es decir,: lesiones no

identificadas durante las Revisiones Primaria y Secundaria (2).

Comunmente las lesiones inadvertidas se ven relacionadas con Politrauma o

nivel de consciencia alterado (2).

Las lesiones musculoesqueléticas multiples son frecuentemente encontradas

en los traumatismos relacionados por mecanismos de alta energia (3,4).

Las lesiones inadvertidas de columna se observan mas en el segmento

cervical que el segmento toracolumbar y sacro. La impresion general de la



incidencia de lesiones de columna inadvertidas varia de entre un 4% hasta un 30%

(5).

En un estudio multicéntrico retrospectivo llevado a cabo en pacientes con
trauma, se vio una incidencia del 7.9% de pacientes con lesién de columna los

cuales no fueron diagnosticados en la valoracion inicial (6).

Otro estudio cuantifico el tiempo en el que se demord el diagndstico

encontrando un rango de 1 a 36 dias (7).

Enderson et al, en un estudio prospectivo, hallaron un 9% de lesiones
inadvertidas frente a un 2% en un estudio retrospectivo realizado por su mismo
grupo. Un hecho importante es si el estudio de las lesiones inadvertidas se ha
realizado sélo durante el ingreso del paciente o se ha extendido hasta el control
ambulatorio, los pocos estudios que asi lo han hecho hallan que hasta un 11.1%

de las lesiones inadvertidas se diagnostican después del alta hospitalaria (2,5,8).

Al estudiar las lesiones inadvertidas en los politraumatismos, se debe definir
y tener en cuenta, el concepto de “lesion clinicamente relevante”, a pesar de que
esta definicion varia segun el estudio que se consulte; en esencia, y de una forma
amplia, por lesion clinicamente relevante entendemos una lesion que ha producido
complicaciones, incapacidad fisica posterior o muerte, como consecuencia de un

retraso diagndstico y, por tanto, del inicio del tratamiento adecuado. (2,8)

La incidencia de lesiones clinicamente relevantes oscila, segun las series,
entre el 15 y el 20% de todas las lesiones inadvertidas, aunque son pocos los
trabajos que las mencionan. Las lesiones inadvertidas clinicamente relevantes que
se observan con mayor frecuencia, se localizan en la columna (fracturas),

abdominal (lesién visceral) y en las extremidades. (2,8)



Existen multiples trabajos sobre “retrasos diagndsticos” en Politrauma, pero
pocos para grupos especificos de lesiones (fracturas en general, fracturas
vertebrales, lesiones toracicas, lesiones abdominales...). Son pocos los trabajos

qgue se centran en el concepto actual y amplio de lesion inadvertida (8).

El objetivo del presente estudio es determinar la frecuencia de las lesiones de
columna vertebral inadvertidas en los pacientes politraumatizados atendidos en la

UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”.



. JUSTIFICACION

En México no se cuenta con trabajos que evallen las lesiones inadvertidas de

columna vertebral en los pacientes politraumatizados.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes que es una unidad de tercer nivel en traumatologia, se
desconoce la frecuencia de las lesiones inadvertidas del raquis en los pacientes
politraumatizados, lo que despierta la inquietud de realizar la busqueda pertinente

de dicha informacién para evaluarla y compararla con lo reportado en la literatura.

Tener un registro del retraso en el diagndstico de las lesiones del raquis en el
politraumatizado puede ayudar a la proposicion de estrategias en la atencién
especializada en este grupo de pacientes; lo que impactara en una disminucion
de la morbilidad y estancia hospitalaria.



V. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realiza en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“‘Lomas Verdes” es un estudio Transversal, Observacional y Retrospectivo.

Se revisaron 328 expedientes de pacientes de 16 a 70 afos de edad que
ingresaron al servicio de Polifracturados del 1° de Enero al 31 de Diciembre del
2009, de los cuales 217 se catalogaron como Politraumatizados por tener un ISS =
16 puntos de acuerdo al -calculador del ISS de la direccion web
http://www.trauma.org/archive/scores/iss.html (vigente hasta el 29 de Marzo del 2011).

El Analisis Estadistico es de tipo descriptivo.
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V. RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1 de Enero del 2009 al 31 de Diciembre del
2009, ingreso un total de 328 pacientes en el servicio de Polifracturados, mismos
que al aplicarles el ISS, 217 se catalogaron como politraumatizados. De estos 217
politraumatizados, 13 se diagnosticaron con lesion de la columna vertebral la cual

fue inadvertida, resultando en un 6%.

A continuacibn se exponen las caracteristicas de los pacientes

politraumatizados con lesion raquidea inadvertida con o sin lesion neurologica:
Edad y Género

La distribucion en la edad de los pacientes politraumatizados con lesiéon vertebral
inadvertida fue mayor entre los grupos etarios comprendidos entre los 16-35 afos
con 9 pacientes y predomino ligeramente el sexo Masculino (tabla 1).

Tabla 1. Distribucién Etaria de la Poblacién

Edad Género
Femenino Masculino Total
>56 afos 1 1
46-55 anos 1 1
36 a 45 anos 1 1 2
26 a 35 anos 2 2 4
16 a 25 afios 2 3 5

Total 6 7 13
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Tipo de accidente

En base al tipo de accidente las lesiones vertebrales inadvertidas se distribuyeron
en Caida mayor a 3 metros 7 pacientes, Choque automovilistico 2 pacientes,
Atropellado 2 pacientes, Volcadura 1 pacientes, Caida de cajas sobre la espalda

1 paciente.
Escala de coma de Glasgow

La distribucion de pacientes agrupados de acuerdo a la escala de coma de
Glasgow en Severo con puntuacion de 3-8 fue de 5 pacientes y Leve con

puntuacion de 13-15 fue de 8 pacientes.

Segmento Raquideo Lesionado.

En base al segmento 2 fueron cervicales, 4 toracicos y 7 lumbares.
Estado Neurolégico de acuerdo a escala de Frankel modificada.

El estado neuroldgico que predomind segun escala de Frankel modificada fue el E
sin afeccion neurolégica con un total de 10 pacientes y con un Frankel A

compromiso neurologico completo en 3 pacientes.
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Injury Severity Score (ISS) y Segmento Vertebral lesionado

No fue posible realizar la correlacion estadistica entre ISS y Segmento vertebral

lesionado; sin embargo, se observo que el mayor indice de lesiones vertebrales

inadvertidas (12) ocurrié en aquellos pacientes con ISS mayor de 24 puntos (tabla

2).

Tabla 2. Distribucién del segmento lesionado y Frankel con el grado de ISS

ISS SEGMENTO VERTEBRAL Frankel
Cervical Torécica Lumbar A E
Moderado 1 1

16 a 24 puntos

Severo 2 3 7 2 10

>24 puntos
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Sitio de Diagnostico de la lesion vertebral inadvertida

Se determind el servicio hospitalario en donde se realizé el diagndstico de lesién
vertebral inadvertida distribuyéndose en Urgencias 6 pacientes y 3 mas en

Terapia Intensiva (tabla 3).

Tabla 3. Servicio donde se realiz6 el Diagnostico y grado de ISS

ISS Urgencias UCI Hospitalizacion

Moderado 1

16 a 24 puntos

Severo 6 2 4

>24 puntos

Dias de retraso del diagnéstico de la lesidn vertebral

Se determind el numero de dias de evolucion cuando se realizé el diagndstico de

lesion vertebral presentando el mayor indice hacia los 3 dias con 8 pacientes.

Tabla 4. Tiempo de retardo del Diagndéstico y grado de ISS

ISS 3 Dias 5 Dias 17 Dias

Moderado 1

16 a 24 puntos

Severo 8 3 1

>24 puntos
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Hora de ingreso hospitalario del paciente politraumatizado con lesion

vertebral inadvertida

Se determino una mayor incidencia de lesiones vertebrales inadvertidas en el

turno de 21:00 hs a 06:00 hrs con 6 pacientes(tabla 5).

Tabla 5. Horario de ingreso al Hospital

Hora de arribo a Urgencias

No pacientes

7 al3 hrs

14 a 20 hrs

21 a 24 hrs

0ab6hrs

3

4
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VI. DISCUSION

La frecuencia descrita de las lesiones inadvertidas en general va de un
0.6% a un 65% (1). En lo referente a las lesiones inadvertidas de columna existen
varios reportes que la situan con una frecuencia en un rango que va del 4 % al 30
% (6).

En el presente estudio se determin6 una frecuencia anual de lesiones del
raquis del 6%. Amunategui en su serie reporta una frecuencia del 2%, Montmany
en su serie reporta una frecuencia del 30% cabe mencionar que dicho trabajo es
de tipo prospectivo lo que supone un aumento en la deteccidn del numero de
casos por motivo de busqueda intencionada de la lesion. Gordon en su serie
reporta una frecuencia del 7.9 %. Comparando nuestro resultado con los previos
encontramos que existe similitud entre ellos, considerando que las lesiones
inadvertidas de columna es un evento de caracter mundial y que nuestro centro no

esta exento.

Dilip (6) menciona en su serie que el segmento espinal mas afectado es la
columna cervical hasta en un 40% de los casos poniendo como mecanismo de
lesiéon el accidente automovilistico de tipo choque. En nuestra poblacion
encontramos que el segmento mas afectado fue el lumbar en el 46 % de los casos
con el mecanismo de lesion mas frecuente la caida mayor a 3 metros de altura en
un 54%. Es posible relacionar la caida de altura a las lesiones lumbares como lo
reportan Cisneros y Hurtado (9) en su serie la cual se realizé6 con poblacion de
nuestro centro. Pudiera darse la explicacion por la cinematica del trauma ya que
como se sabe las caidas de altura solicita a la columna a fuerzas de carga axial
las cuales se localizan en mayor proporcion en el segmento toracolumbar en
comparacion con los accidentes automovilisticos en donde la cinematica del
trauma solicita a la columna a fuerzas de aceleracion con desaceleracion
conocida como latigazo y que con el advenimiento del uso del cinturon de
seguridad de 3 puntos el segmento mas labil en este tipo de accidentes es el

cervical; por lo que dependiendo la serie que se revise el segmento espinal mas

16



afectado sera el cervical o el toracolumbar en base a la cinematica del trauma.
Otra posibilidad que explique la discrepancia que existe entre la columna cervical y
la columna toracolumbar como segmento afectado con mayor frecuencia en las
lesiones inadvertidas es que el segmento cervical continle siendo

subdiagnosticado.

El estado de conciencia cuantificado en base a la Escala de Coma de
Glasgow relacionado con las lesiones inadvertidas Mountmany reporta el
promedio de 12 puntos situando en un estado de conciencia con lesion cerebral
moderada comparado con nuestro estudio donde reportamos el promedio en 13
puntos en un estado de conciencia con lesion cerebral leve; si bien la escala de
coma de Glasgow cuenta con parametros establecidos para cada puntuacion la
discrepancia puede radicar en el criterio de cada evaluador al momento de la
valoracion inicial del paciente, ya que en nuestra serie no tuvimos casos en el
estado moderado, teniendo un rango en promedio de 38% en lesion severa y un
61% de lesidn leve en el total de los casos. Es decir que el 61% de los pacientes
se encontré en estado de despierto al momento de la valoracion inicial y que el
hecho de ser pacientes politraumatizados con una lesion severa mas evidente fue
el factor de distracciéon para pasar por alto el diagndstico clinico de la lesion

vertebral.

Otra escala que se utiliz6 para la valoracién de la gravedad de cada
paciente fue el ISS. Los reportes de Amunategui y Montmany respectivamente
determinan un promedio de 24 y 22 puntos en el ISS encontrado para su
poblacién de estudio. Nuestro reporte se encontré que el 92% de los lesionados
presentaron un ISS mayor o igual a 24 puntos y solo el 8% del total de pacientes

tuvo un ISS de 22 puntos. Esto nos hace pensar que el estado de gravedad del

17



paciente influye en el retardo del diagndstico de las lesiones vertebrales en el caso
de nuestro estudio.

Se busco correlacionar la severidad de la lesion y la lesidn neurolégica
encontrando que en el caso de lesidbn medular completa el 13% de los pacientes
se situd en el grupo de ISS severo con mayor de 24 puntos. El 8% de con lesién
medular severa se situ6 en el grupo de ISS moderado con 22 puntos y el 77% de
los pacientes no tuvo compromiso medular pero si un ISS severo con mas de 24
puntos. Como ya se expuso en el parrafo anterior la gravedad de la lesion si
influye en el retardo del diagndstico de la lesidon por poner de manifiesto lesiones
que requieren el manejo inmediato para el control de dafios y que al no presentar

lesion neuroldgica medular evidente hace dificil la sospecha de la lesion.

El protocolo de ATLS menciona la realizacion de valoracion primaria y
secundaria al paciente politraumatizado tomando como referencia que la
valoracion secundaria se apoya de los estudios de laboratorio y gabinete, y que se
debe realizar en el momento que el paciente se encuentre estable. Dado lo
anterior agrupamos a los pacientes en base a la ubicacion hospitalaria donde les
fue realizado el diagndstico posterior a la valoracion secundaria. Encontramos que
el area de urgencias identificé el 46% de las lesiones, seguida del area de
hospitalizacion con 31% y por ultimo el area de terapia intensiva con el 23% del

total de pacientes.

Gregory en su estudio identificd el tiempo de retardo en el diagnéstico de la
lesion vertebral dando un rango de 1 a 36 dias posterior al ingreso al servicio
hospitalario, en comparacion nuestro estudio tuvo un rango de 3 a 17 dias

posterior al ingreso al hospital.

18



VII.

CONCLUSIONES

Los pacientes politraumatizados con ISS mayor a 24 presentan en
6% lesiones del raquis inadvertidas.

Las lesiones del raquis inadvertidas son mas frecuentes en el
segmento toracolumbar con mecanismo de lesion la caida mayor a 3
mts.

Los pacientes politraumatizados con un ISS mayor de 24 pero que
estan en estado de despierto al momento de la valoracion inicial con
lesion del raquis sin compromiso neurolégico presentan retardo en el
diagnéstico debido al factor de distraccidon que ponen de manifiesto
las lesiones concomitantes.

La atencidn inicial realizada en urgencias en base al protocolo ATLS
es adecuada ya que el indice de lesiones inadvertidas en columna es
bahjo respecto a los reportes en el mundo.

Los pacientes que llegan de traslado provenientes de otra unidad
meédica deben ser revalorados siguiendo los parametros de
exploracién que estipula el protocolo de ATLS.

Utilizar el apoyo de los estudios de imagen tomograficos en los
pacientes que de acuerdo al mecanismo de lesion hagan sospechar

lesidon concomitante del raquis.
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IX. ANEXOS
Anexo |

Graduacion de la lesion neurologica Frankel modificado por Bradford y Mc
Bride

Grado Estado neurclagico

A Peérdida completa de la funcidon motora v sensitiva

B Preserva funcion sensitiva, con funcién motora voluntaria ausente

C Preserva funcion moetora menor que el grado regular (no funcional)

5i Preserva funcion motora a menor grado con paralisis vesical e intestinal. con

finci16n motora voluntaria normal o reducida

" Preserva funcion motora de grado medio o disfuncion neurologica vesical o

oL mtestinal

i Preserva funcion motora de grado alto v funcidon voluntaria vesical e intestinal
] normal

E Funcion motora v sensitiva normal
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Anexo |l
Escala de Coma de Glasgow

GLASGOW COMA SCORE
The Glasgow Coma Score (GCS) is scored between 3 and 15, 3 being the worst, and 15 the best. It is

composed of three parameters : Best Eye Response, Best Verbal Response, Best Motor Response, as
given below:

Best Eye Response (4) Best Verbal Response (5) Best Motor Response (6)
1. No eye opening No verbal response No motor response
2. Eye opening to pain Incomprehensible sounds Extension to pain
3. LCye opening to verbal Inappropriate words Flexion to pain
command Confused Withdrawal from pain
4. Eyes open spontaneously Orientated Localising p&in

Obeys Commands

e e N e
DL =

Note that the phrase 'GCS of 11' is essentially meaningless, and it is important to break the figure down
into its components, such as E3 V3 M5 = GCS 11. A Coma Score of 13 or higher correlates with a mild
brain injury, 9 to 12 is a moderate injury and 8 or less a severe brain injury.

o Teasdale G., Jennett B., Lancet 1974; 81-83.
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Anexo Il

Escala Abreviada de la Lesion (AIS)

|  AsScorse
Minor

Moderate

Serious

Severa

Critical

| | Unsurvivable

Copes WS, Sacca W, Champion HR, Bain | W, "Prograss in Charactensing Anatomic Injury”, In

Proceedings of the 33rd Annual Meeting of the Association for the Advancement of Automotive
Wedicine, Baltimore, MA, USA 205 218

|

|
l
l
|

(= (] B=) RO S
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indice de Severidad de la Lesion (ISS)

Anexo

Region Injury Description | AlS Square
Top Three

Head & Neck Cerebral Contusion | 3 9
Face No Injury | 0

Chest Flail Chest | 4 16
Abdomen Minor Contusion of Liver | 2

Complex Rupture Spleen 5 25
Extremity Fractured femur | 3
External No Injury | 0

Injury Severity Score: 50

Baker SP et al, "The Injury Seventy Score: a method for describing patients with multiple injuries and

evaluating emergency care", J Trauma 14:187-196;1974
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23

Ayudante Gral.

Caida 6 mts

15

38

13:00

5 DIAS

Lumbar

Anexo V

Fx Subtrocanterica

Fémur, Fx radio, Fx
Calcaneo, Fx Nasal,
Fx Rama isquipubica

17

Estudiante

Volcadura

27

02:00

5 DIAS

Lumbar

Fx clavicula, TCE,
Contusion pulmonar

19

Estudiante

Atropellado

29

11:00

3 DIAS

Lumbar

FX Pelvis C, TCE,
contusién abdominal

29

Pastero
texturizador

Caida 11 mts

15

29

23:30

5 DIAS

Toracico

FX Radiocubital
bilateral expuesta, Fx
nasal, TCE,
Contusién
Abdominal

59

Mantenimiento

Caida 3 mts

15

29

04:00

3 DIAS

Lumbar

Fx Pilon Tibial
bilateral expuesta
derecha, TCE,
Contusién
Abdominal.

45

Obrero

Caida 5 mts

15

27

10:00

3 DIAS

Lumbar

Fx meseta tibial,
Contusidn tordcica,
TCE

18

Estudiante

Choque
automovilistico

57

15:00

3 DIAS

Cervical

Fx Clavicula, Fx
supraintercondilea
humeral, Fx
Olecranon, Fx Cupula
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radial, Fx Acetabulo,
Fx meseta tibial.

Fx radio, Fx Femur

8 35 Obrero Atropellado 15 29 20:00 3 DIAS Toracica expuesta, Contusion
pulmonar.
, . Fx Fémur, Fx patela,
9 30 Empleado Caida 5 mts 8 29 19:00 3 DIAS Cervical TCE
Fx Acetabulo, Fx
Met i lzq.
10 19 Empleado Caida 9 mts 15 29 01:00 17 DIAS Lumbar y acarplano' ,Zq ’
TCE, Laceracion
Hepatica
FX Patela, Fx Femur,
11 49 Hogar Caida 5 mts 15 29 04:00 3 DIAS Lumbar TCE, Contusion
abdomen.
T . Fx Fémur, Fx Pelvis C
12 35 Hogar P 8 22 16:00 3DIAS Tordcico de Tile, Choque
por estantes. . .
hipovolémico.
Choaue Fx. EXPUESTA
13 36 Hogar automojilistico 15 29 22:00 3 DIAS Toracico PATELA DERECHAY
Fx FEMUR DERECHO

Fractura
TCE. Traumatismo Craneo Encefalico

mts. Metros
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