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RESUMEN

Introduccion. La fractura vertebral se define como la lesibn que compromete
desde un cuerpo vertebral hasta la unidad vertebral funcional. La patologia
quirdrgica de la columna vertebral equivale a la quinta parte de los
procedimientos quirdrgicos de la columna, donde la region lumbosacra es el
principal segmento afectado por lesion traumatica. Objetivo. Conocer la
prevalencia y caracteristicas clinicas de las fracturas trauméticas de la columna
lumbar, del 2017 al 2021 en el Hospital General 450 de la ciudad de Durango.
Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes
hospitalizados durante 5 afios en el servicio de Neurocirugia del Hospital
General 450 de Durango con diagndéstico de fractura traumatica de columna en
region lumbar. Resultados: Se incluyeron 51 casos 60.8% hombres y 39.2%
mujeres con una mediana de edad de 39 afos. La prevalencia encontrada fue
de 0.17%, hubo una mediana de estancia hospitalaria de 10 dias, la vértebra
lesionada con mayor frecuencia fue L1 con 39.2%, el 29.4% presento fractura
tipo A4 de la AO Spine, 39.2% tuvo como mecanismo de lesion la caida de baja
energia, el déficit neuroldgico al ingreso hospitalario mas frecuente fue ASIA E
68.8%, no tuvieron ningun otro tipo de lesion el 78.4% de los casos, el 17.6%
se manejo de manera conservadoray al 82.4% se les realiz6 manejo quirargico,
15.7% presentaron alguna complicacién. Conclusiones: Nuestros resultados
coinciden con la literatura mundial. Sin embargo, se encontré mayor frecuencia
de lesion de baja energia, el 20% de los pacientes tuvieron una lesién asociada
en otro 6rgano o sistema, la tasa de complicaciones fue de 15%.

Palabras clave: columna, fractura, trauma, médula espinal, lumbar.
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ABSTRACT

Introduction. Vertebral fracture is defined as an injury that compromises from a
vertebral body to the functional vertebral unit. The surgical pathology of the spine is
equivalent to a fifth of the surgical procedures of the spine, where the lumbosacral
region is the main segment affected by traumatic injury. Objective To determine the
characteristics of the fractures, clinical and demographic aspects of the patient and
management of patients diagnosed with traumatic fracture of the lumbar spine at
the General Hospital 450 in Durango during the period from January 2017 to
December 2021. Material and methods: Descriptive and retrospective study of
patients hospitalized in 5 years in the Neurosurgery service of the General Hospital
450 of Durango with a diagnosis of traumatic fracture of the spine in the lumbar
region, the information was collected from the clinical files. Results: 51 cases were
included, 60.8% men and 39.2% women with a median age of 39 years. The
prevalence found was 0.17%, a median hospital stay of 10 days, the most frequently
injured vertebra was L1 with 39.2%, 29.4% presented type A4 fracture. of the AO
Spine, 39.2% had a low-energy fall as the mechanism of injury, the most frequent
neurological deficit at hospital admission was ASIA E 68.8%, 78.4% of the cases
did not have any other type of injury, 17.6% suffered managed conservatively and
82.4% underwent surgical management, 15.7% had some complication.
Conclusions: Our results concours for the most part with those found in the world
literature, however we found a higher frequency of low-energy falls as a mechanism
of injury, 20% of the patients we managed had an associated injury in another organ

or system, our complication rate was 15%.

Keywords: spine, fracture, trauma, spinal cord, lumbar.
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1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las lesiones en la columna vertebral representan el 6 % de todas las fracturas que
se presentan al afio en la poblacion (1). El 90% de las fracturas de la columna
vertebral se presentan en la region toracica y lumbar (2) debido a la mayor actividad
y la falta de estabilidad que la hacen mas propensa a fracturarse (3), principalmente
en la zona de transicion entre T1ll y L2 con hasta 60% de los casos (2).
Anatomicamente, las facetas en esta region tienen una orientacion intermedia en
comparacion con las toracicas orientadas coronalmente y las lumbares orientadas
sagitalmente (4). La direccién y la intensidad de la fuerza del mecanismo de lesién,
influye en el tipo y complejidad de las fracturas (5), estas se presentan
principalmente en un rango de edad entre los 20 y 40 afios, en su mayoria en el

género masculino (6, 7).

Las fracturas por compresion o estallido constituyen el 15% de las fracturas
toracolumbares traumaticas (8), comprometen las columnas anterior y media con
retropulsion de fragmentos 6seos al canal espinal, lo que podria causar una
compresion de la medula espinal, el cono medular o la cola de caballo y y son las
causantes de hasta el 60% de las fracturas toracolumbares que provocan algun
déficit neurolégico (3, 8). Las lesiones por extension — distraccién, son menos
frecuentes, corresponden al 3% (9), estas se presentan cuando hay un impacto
postero anterior que provoca una combinacion de flexién, cizallamiento y distraccion

en la columna lumbar (5).

Alrededor del 20% de las fracturas de columna en un paciente politraumatizado
tienen un diagnéstico tardio (2). Las fracturas lumbares predominan en los
accidentes de baja energia (< 3 metros de altura y <30 km/h) y las toracicas en los
de alta energia (>3 metros de altura y >30 km/h) (5). En las lesiones de baja energia
se presenta una lesion por compresion 0sea inicial, las de alta energia presentan

lesiones por distraccion y una mayor incidencia de fractura facetaria (10).



Segun Denis (11), la columna se puede dividir en 3 segmentos que proporcionan
estabilidad. La columna anterior (ligamento longitudinal anterior, anillo fibroso
anterior y porcion anterior del cuerpo vertebral), la columna media (ligamento
longitudinal posterior, anillo fibroso posterior y porcion posterior del cuerpo
vertebral), la columna posterior (arco éseo posterior de la vertebra y los ligamentos
amarillo, supraespinoso, interespinoso y la capsula facetaria (1, 2, 11). EI complejo
ligamentoso posterior se compone por los ligamentos amarillo, capsular,
supraespinoso e interespinoso (10), este protege a la columna de una flexion,
distraccion, rotacion y traslacién excesivas y su lesion crénica puede provocar
discapacidad a largo plazo secundaria a cifosis tardia y dolor de espalda crénico
(12).

Denis clasifico las fracturas por compresion de la columna en 5 tipos (11) que se

describen en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificaciéon de Denis.

Tipo Descripcion
A Fractura de ambas placas terminales
B Fracturas de la placa terminal superior y, con frecuencia, division
sagital de la placa terminal inferior
C Fracturas del platillo inferior
D Fracturas por estallido rotacional
E Fracturas por estallido en flexion lateral

La clasificacion de Magerl (13) de 1994 clasifica las fracturas segun su morfologia,
sin embargo ésta es compleja y no toma en cuenta el dafio neurologico por lo que

no ayuda en la decision del manejo quirargico de las lesiones (1, 2, 14).



En 1994 se describe la clasificacion de McCormack (15) la cual se muestra en la
tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de McCormack.

Parametro 1 punto 2 puntos 3 puntos
Colapso sagital <30% 30-60% >60%
Dislocacion 1lmm 2mm >2mm
Grado de cifosis <3 grados 4-9 grados =210 grados
Total 3 puntos 6 puntos 9 puntos

En el afio 2005 el Spine Trauma Study Group describié la escala de gravedad de la
lesion toracolumbar (TLISS) (16), se utilizé el mecanismo de la lesion de la fractura,
la integridad del complejo ligamentoso posterior y el estado neurolégico del
paciente, posteriormente se describi6 la escala de Thoraco-lumbar Injury
Classification System (TLICS) (17) donde se reemplaz6 el mecanismo de fractura

por la descripcion de la morfologia de la lesién, se observa en la tabla 3.

Tabla 3. Clasificaciéon de TLICS.

Parametro Categoria Puntos
Compresion 1 punto
Morfoloaia Burst 1 punto
g Traslacién/rotacion 3 puntos
Distraccion 4 puntos
- . Intacto 0 puntos
Complejo ligamentario - -
) Sospechoso/indeterminado | 2 puntos
posterior .
Lesionado 3puntos
Intacto Opuntos
Lesién radicular 2puntos
Médula o cono 2 puntos
Estado neurologico medular/lesiébn completa

Médula o cono medular / 3 puntos
lesion incompleta
Cauda equina 3 puntos
Puntaje total <4 manejo no quirdrgico

Puntaje total =4 manejo quirdrgico o no quirdargico

Puntaje total >4 manejo quirurgico




La clasificacion de TLICS describe integralmente las lesiones toracolumbares y nos
ayuda con la toma de decisiones para su manejo. Una lesion con puntuacion de 3
0 menor se maneja de manera conservadora, las lesiones con puntuacion de 4
pueden tratarse de manera conservadora o quirargica segun el criterio del cirujano,
mientras que las que tienen una puntuacién mayor a 4 requieren manejo quirdrgico
(2,14, 17).

La clasificacion de la AO Spine (18), se introduce en 2013, la cual ha mostrado una
mejor confiabilidad para identificar la morfologia de la fractura, ademas incluye
factores clinicos relevantes del paciente para la toma de decisiones quirurgicas (14).
La clasificacion AO Spine (tabla 4) menciona 3 tipos de lesiones segun su
mecanismo de accion:

Tipo A: por compresion.

Tipo B: hay lesidén de las columnas anterior y posterior con distraccion (flexion —
luxacion).

Tipo C: lesion de las columnas anterior y posterior con rotacion (2, 10, 18-20).

Tabla 4. Clasificacion AO Spine de las lesiones toracolumbares.

Parametro Tipo | Descripcion
Morfologia: A0 Fractura de las apofisis espinosas o apdfisis
A: lesiones por transversas.
compresion. Al Fractura de una placa terminal sin dafio de la pared
vertebral posterior.
B: lesiones por | A2 Fractura de ambas placas terminales con un patrén
distraccion. dividido (en pinza), sin lesion de la pared vertebral
posterior.
C: lesiones por | A3 Afecta a una sola placa terminal con lesion de la pared
desplazamient vertebral posterior, pero sin rupturas de la banda de
o/traslacion. tension posterior.
A4 Fractura compresion de ambas placas terminales sin
ruptura de la banda de tensién posterior.
Bl Lesion de banda de tension posterior 6sea mono
segmentario, desde la espinosa hasta el cuerpo
vertebral.




B2 Lesion de la banda de tension posterior con falla a través
de los tejidos blandos y los elementos 0seos, se
propaga a través de un nivel intervertebral y rompe la
banda de tensién posterior, con o sin afectacion 6sea.

B3 Lesiones por hiperextension que provoca una lesion de
la banda de tension anterior.

C Ruptura o separacion de los componentes tanto anterior
y posterior

Déficit NO Neurolégicamente intacto.

neuroldgico. N1 Déficit neurolégico transitorio que ya no esta presente.

N2 Sintomas radiculares.

N3 Sindrome de cola de caballo o lesibn de la médula
espinal incompleta.

N4 Lesion espinal completa.

NX Estado neuroldgico desconocido debido a sedacién o
trauma craneoencefalico.

Modificadores. | M1 Lesiones en las cuales el compromiso de la banda de
tensidbn es indeterminado, con o0 sin resonancia
magnética.

M2 Pacientes con comorbilidades que pueden afectar la

evoluciébn de la lesion (espondilitis anquilosante,
enfermedad reumatolégica, etc.)

Las fracturas tipo A se presentan principalmente por caidas, el tipo B y C por

accidentes de transito (5).

Dentro de cada tipo de fractura tenemos subgrupos segun la gravedad y la

inestabilidad. Las lesiones de tipo C no tienen subtipos, se caracterizan por la

ruptura o separacion de los componentes tanto anterior y posterior de los segmentos
vertebrales(1, 2, 18, 19, 21).

El segundo componente de la clasificacién de la AO Spine es el déficit neurologico

(1, 2, 18, 20). El tercer factor son los modificadores especificos, que son ciertas

situaciones que si estan presentes pueden modificar la decision en el manejo.

(1,2, 18).




Algunos factores que se relacionan con el riesgo de un mayor déficit neuroldégico en
una fractura son la estenosis del canal espinal, la lesiébn del complejo ligamentoso
posterior, el grado de compresion del cuerpo vertebral fracturado, el nivel de
fractura, el tipo de fractura segun la clasificacion AO Spine, el indice de invasion del
canal, el indice de distancia interpedicular, la presencia de una fractura laminar
vertical (3, 22).

El 50% de las lesiones toracolumbares pueden provocar alguna discapacidad en el
paciente (10). En algunos paises en desarrollo la prevalencia de pacientes con
lesiones traumaticas en la region toracolumbar no tratadas alcanza hasta el 26.6%,
la causa es la falta de deteccion o un manejo adecuado inicial al momento en que
los pacientes ingresan al hospital, falta de conocimiento por parte del médico o del
paciente. El retrasar el tratamiento repercute directamente en el tipo de manejo y la
rehabilitacion, ademas de que posterior a 3 semanas de la lesion, se establece la

fibrosis en el segmento lesionado y dificulta el manejo quirdrgico (23).

Se han creado diversas escalas para clasificar el déficit neurolégico de un paciente,
la escala de Frankel divide a los pacientes utilizando un grado de gravedad basado
en letras ha mostrado buena confiabilidad en el manejo de pacientes con fracturas
en region toracolumbar (24). La escala de la Sociedad Americana de Lesiones
Espinales (ASIA) (25) que se observa en la tabla 5, es un examen motor detallado
en una escala de 0 a 5 con 10 grupos motores que representan los diversos
segmentos de la médula espinal, el puntaje inicial de esta escala nos puede ayudar

a predecir la funcion neuroldgica de los pacientes con fracturas lumbosacras (3, 24).

Tabla 5. Clasificacion de ASIA (American Spinal Injury Association).

Grado de lesion | Descripcién

Grado A Ausencia de funcién motora y sensitiva que se extiende hasta
los segmentos sacros S4-S5.
Grado B Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel

neuroldgico de la lesidn que se extiende hasta los segmentos
sacros S4-S5 y con ausencia de funciébn motora.




Grado C Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neurologico y més de la mitad de los muasculos llave por
debajo del nivel neuroldgico tienen un balance muscular
menor de 3.

Grado D Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neurolégico y mas de la mitad de los musculos llave por
debajo del nivel neuroldgico tienen un balance muscular de 3
0 mMas.

Grado E Las funciones sensitiva y motora son normales.

Dentro de los estudios radioldgicos para valorar fracturas toracolumbares contamos
con radiografias anteroposterior y lateral donde se aprecia la alineacién espinal, la
inestabilidad rotatoria, la pérdida de altura del cuerpo vertebral y el ensanchamiento
de la distancia interpedicular o interespinoso; sin embargo, no se recomienda el uso
exclusivo de las radiografias, ya que pueden no detectarse hasta la cuarta parte de
las fracturas toracolumbares. La tomografia simple evidencia la extension de la
lesion 6sea con mayor precision. La resonancia magnética nos permite evaluar la
médula espinal, discos, raices nerviosas, tejidos blandos y el complejo ligamentoso
posterior, influyendo asi en la decision del manejo quirargico de la fractura (26).

Las lesiones por compresion mecanica, impacto y cizallamiento provocan una lesion
medular primaria que inicia una cascada de procesos patoldgicos deletéreos y
conduce a la destruccién secundaria del tejido neurolégico, el tratamiento de la
lesion medular secundaria es controvertido, el uso de esteroides sigue siendo una
opcion (27), se han realizado multiples estudios entre ellos el National Acute Spinal.
Cord Injury Study (NASCIS) | y Il, sin poder demostrar una mejora significativa en el
resultado neurolégico del paciente con el uso de esteroides posterior a la lesion
medular (28), lo que si se demostrd es que el uso de altas dosis de esteroides
aumenta la tasa general de infeccion, ademas de que elevan el riesgo de muerte
del paciente (27, 28).

A lo largo de la historia, las fracturas de la columna vertebral se han tratado de
manera conservadora y ha sido en los ultimos 50 afios que ha habido una tendencia

hacia el tratamiento quirdrgico gracias a los avances en la tecnologia médica, hay



muchos casos en los que la cirugia puede conducir a mejores resultados
principalmente si existe algun dafio neuroldgico, pero el manejo conservador sigue

siendo el pilar para el manejo de fracturas sin compromiso neurologico (29).

Mario C. y cols., mencionan que para decidir sobre el manejo de cada fractura debe
tomarse en cuenta si se trata de una lesion estable o inestable, el estado
neuroldgico, y el angulo de cifosis. Cada paciente tiene que ser individualizado
segun las propiedades de la lesion. Independientemente del manejo elegido el
objetivo es estabilizar la columna, conservar la funcion y recuperar el equilibrio
sagital (30).

La eleccion del tratamiento de la fractura ya sea conservador o quirdrgico se basa
en la estabilidad de la misma, el grado de deformidad, la presencia o ausencia de

lesion del disco y el estado clinico del paciente (19).

En 2016 se desarroll6 la clasificacion The toracolumbar AO Spine injury score (TL
AOSIS) (31) para establecer un algoritmo quirtrgico para la Clasificacion AO Spine
de las lesiones toracolumbares determinando que los pacientes con una puntuacion
de 3 0 menor se les daba manejo conservador, y las que tenian mas de 5 puntos
debian tratarse quirdrgicamente y quedaba a criterio del cirujano el puntaje de 4y 5
(tabla 6).

Tabla 6. Clasificacion TL AOSIS (The toracolumbar AO Spine injury score).

Pardmetro Tipo | Descripcion
Morfologia: A0 0 puntos.
Al 1 punto.

A2 2 puntos.

A3 3 puntos.

A4 5 puntos.

Bl 5 puntos.

B2 6 puntos.

B3 7 puntos.

C 8 puntos.
Estado NO 0 puntos.
neuroldgico. N1 1 punto.

N2 2 puntos.




N3 4 puntos.
N4 4 puntos.
NX 3 puntos.
Modificadores. | M1 1 punto.

M2 0 puntos.

Puntaje:

0-3 puntos: tratamiento conservador.

4-5 puntos: tratamiento quirdrgico o no quirdrgico.
>5 puntos: intervencion quirdrgica.

Las recomendaciones de la clasificacion TL AOSIS podrian ser mas confiables que
las del TLICS, principalmente para el manejo quirargico de las fracturas por estallido
completo (32) especificamente a las fracturas tipo A4, al enfatizar la propensién al
fracaso cifotico secundario a la falta de soporte de la columna anterior tanto en el
manejo conservador como quirdrgico llevando a un analisis mas profundo e

individualizado de los pacientes que presentan este tipo de fractura (33).

Las fracturas por estallido sin déficit neurolégico son relativamente estables, dentro
de las opciones de tratamiento no quirdrgico se incluyen: reposo en cama, ortesis
externa con un aparato ortopédico o yeso, o movilizacion temprana sin ortesis (34).
Indicaciones de manejo conservador: fracturas tipo AO Fracturas tipo Al con
deformidad cifética aceptable, fracturas de tipo A2 sin lesion de disco importante o
desplazamiento de la fractura. EI manejo conservador evita los procedimientos
quirargicos y sus riesgos, asi como la morbilidad asociada a los mismos. Los

pacientes mayores tienen mas riesgo de fracaso del tratamiento conservador (35).

El tratamiento quirargico de las fracturas toracolumbares tiene como objetivos
descomprimir, realinear y restaurar la estabilidad espinal, permitiendo una
rehabilitacion temprana, la disminuciébn de complicaciones secundarias, y la
reduccion del dolor (21, 36). Dentro de las ventajas que proporciona el manejo
quirdrgico de las fracturas lumbares es un periodo mas corto de reposo en cama, la
correccion temprana de la deformidad y la prevencion de la deformidad cifética

posterior (35).



Las indicaciones de cirugia son: déficit neuroldgico, fracturas tipo B y C, deformidad
cifotica >15-20 grados, deformidad escolidtica >10 grados (19), lesion del complejo
ligamentoso posterior (37), fractura inestable con cifosis severa, compromiso del
canal medular >50 %, dolor de espalda intratable en una fractura morfol6gicamente
estable (38).

La cirugia temprana es aquella que se realiza entre <8 horas y <72 horas después
de la lesion (39), esta nos ayuda a mejorar la recuperacion neuroldgica, disminuye
el tiempo de hospitalizacion y reduce las complicaciones posteriores (40). El cirujano
debe determinar el mejor abordaje en cada caso (38). La cirugia debe realizarse lo
antes posible en caso de lesiones espinales abiertas, déficit neuroldégico con
importante estrechamiento del canal espinal, fracturas tipo C, pacientes con
fracturas de cuerpos vertebrales e inestabilidad preexistente (espondilitis
anquilosante, etc.). Algunos criterios morfolégicos que se deben tomar en cuenta
para la toma de decisiones en las radiografias o tomografia de columna son:
alteraciones de la alineacion fisiologica de la columna vertebral coronal y sagital
(angulo de Cobb, angulo de la plataforma terminal monosegmental y bisegmental),
conminucion del cuerpo vertebral (clasificacion de McCormack), estenosis del canal
vertebral, lesion del disco intervertebral (20). El resultado funcional del paciente, el
tiempo de hospitalizacion y el riesgo de complicaciones estan directamente
relacionados con la gravedad de la fractura y el puntaje de ASIA (6).

El cirujano debe determinar el mejor abordaje en cada caso en particular, ya sea
solo anterior, solo posterior o anterior-posterior combinado (38). El abordaje
posterior es el mas utlizado para el manejo quirargico de las fracturas
toracolumbares, brinda buena restauraciéon y preservacion de la alineacion sagital y
baja tasa de complicaciones, la fusién debe involucrar la menor cantidad posible de
niveles (6, 38). Dentro de los abordajes posteriores el segmento corto es el mas
utilizado es decir un nivel arriba y un nivel abajo del nivel de la vértebra lesionada
(37).
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Un abordaje anteroposterior combinado da la ventaja de una fijacién posterior de
segmento corto, mejor correccion de la deformidad cifética y extraccion directa de
fragmentos de la fractura para descompresion del canal, sin embargo, sus
desventajas son un tiempo operatorio mas prolongado, una mayor pérdida de
sangre y una estadia hospitalaria mas prolongada que un abordaje solo posterior
(38).

Se ha documentado que mientras mas niveles tenga la instrumentacion existe
mayor posibilidad de degeneracion del segmento adyacente. Cuando se
compararon la fijacion monosegmental (segmento corto) contra la bisegmental
(segmento largo) por abordaje posterior, en fracturas por estallido tipo A3 y B2.
Ambas dan un resultado clinico y radiolégico similar, sin embargo, la fijacion
monosegmentaria preserva un segmento de movimiento, en comparacion con la
fijacion bisegmentaria. Para el uso de la técnica monosegmentaria en fracturas tipo
C se sugiere valorar de forma individual el caso (21). La fijaciobn de segmento
posterior largo reduce el estrés total en la columna vertebral, y se puede reducir ain
mas la tension en el sistema incorporando la vértebra fracturada en el sistema de
estabilizacion, por lo tanto, se puede crear un sistema de fijacion corto posterior

fuerte y seguro si se incluyen también la vértebra fracturada (41).

Cuando se compara el abordaje anterior con el posterior en las fracturas por
estallido de un solo nivel se encuentran similares resultados posoperatorios, sin
embargo, el abordaje anterior requiere mayor tiempo quirdrgico y presenta mas

sangrado, que el posterior (8).

La cirugia de minima invasion con abordaje percutaneo posterior comparado con
cirugia convencional se asocia a tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria mas corta,
menor indice de infeccion y sangrado intraoperatorio, menor traumatismo muscular
y ademas no hay diferencia radioldgica significativa posoperatoria entre ambas
técnicas (37, 42).
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Justin K. y cols., realizaron una revision de la literatura sobre el manejo de las
fracturas traumaticas toracolumbares por estallido en un lapso de 20 afos,
encontraron un alto grado de evidencia para el manejo quirdrgico de las fracturas
principalmente en pacientes con déficit neurologico. Sin embargo, en pacientes
neurolégicamente integros, no habia diferencia en los resultados clinicos al
comparar el manejo quirargico con el conservador, pero el manejo conservador
conlleva a menor tasa de complicaciones y de costos hospitalarios. Otro hallazgo
fue que el abordaje posterior se asocia con menor tasa de complicaciones en

comparacion con el abordaje anterior o el combinado (43).

Complicaciones.

La tasa de complicaciones es del 20 % para el tratamiento conservador y del 8.6 %
para el tratamiento quirdrgico en abordajes abiertos mientras que es del 5.3 % en
abordajes de minima invasion (42). Dentro de las complicaciones posteriores a la
cirugia encontramos anemia, infecciones, lesion dural, lesion nerviosa, desconexiéon
de tornillos o barras, hematomas (42). Algo relevante a mencionar es que a largo
plazo también puede presentarse fractura del material como complicacion (44).

Las complicaciones en las fijaciones de segmento corto se presentan en alrededor
del 5 % de los pacientes, se asocia con la recurrencia de cifosis y el fracaso de la
instrumentacién si no se asocia a un soporte anterior, este Ultimo se ha evitado
utilizando tornillos intermedios en el cuerpo fracturado. Un IMC del paciente >30

aumenta el riesgo de la perdida de la correccién de la cifosis (7).

La rehabilitacion debe comenzar lo antes posible ya sea ambulatoria u hospitalaria
para lograr una rapida reintegracion social y profesional, el objetivo principal de la
rehabilitacion es mejorar la salud funcional y restaurar la capacidad del paciente,
ademas de reducir el dolor y el edema, la estabilizacion muscular del area lesionada
y segmentos adyacentes, restaurar la postura fisiologica y la movilidad, la
autosuficiencia e independencia del paciente en las actividades de la vida diaria,

ademas del manejo de las consecuencias psicolédgicas del trauma (45).
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En un seguimiento de 10 afos, de pacientes operados de columna por fractura
traumatica, el 60 % de los pacientes permanecieron en el grado ASIA preoperatorio,
17.8 % mejoraron un grado, 15.6 % mejoraron dos grados y 6.7 % mejoraron tres
grados. Otro estudio reporto mejoria neuroldgica en 33.3 % de los pacientes con
déficit neuroldgico completo y en 64.7 % con déficit neuroldgico incompleto. En un
estudio se observO que la correccion obtenida mediante cirugia se perdio
parcialmente en el periodo de seguimiento de 10 afios. También se ha evidenciado
una progresion en la cifosis, asi como el prolapso del disco intervertebral en los
pacientes con manejo conservador, sin embargo, puede que no tenga relevancia

clinica en muchos pacientes (44).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia de la columna vertebral es la principal afeccion que se atiende en el
servicio de neurocirugia del Hospital General 450 de Durango. Dentro de las
regiones anatomicas de la columna, la region lumbar es la que se atiende con mayor
frecuencia con hasta el 20 % de los procedimientos quirargicos que se realizan en
el servicio de neurocirugia, y la etiologia traumatica es de los principales motivos de
ingreso a hospitalizacién. Los pacientes que presentan fracturas traumaticas de
columna son principalmente adultos jovenes en edad productiva, que pueden
presentar desde sintomas como dolor que puede convertirse en cronico,
parestesias, hasta una discapacidad permanente, que llevan al paciente a largos
periodos de recuperacion y rehabilitacion, alterando su calidad de vida y provocando
un fuerte impacto econémico para los pacientes y para los servicios de salud. La
importancia del estudio radica en conocer las caracteristicas del padecimiento de
columna de etiologia traumatica mas frecuente que se presenta en nuestra unidad,
utilizando la clasificaciéon de la AO Spine, determinar cudl vértebra lumbar es la mas
afectada, el grupo etario mas afectado, la etiologia del mecanismo de lesion, el
déficit neuroldgico de ingreso del paciente, el manejo de la fractura ya sea quirargico
o conservador, las lesiones asociadas en otras regiones anatomicas,

complicaciones posquirdrgicas y dias de estancia hospitalaria. Esta informacién
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permitird conocer y comparar el manejo de esta patologia en nuestra unidad con el
de la literatura universal y nos permitira desarrollar estrategias para el manejo
integral de estos pacientes para limitar las secuelas y complicaciones y disminuir

los gastos en los servicios de salud.

3. JUSTIFICACION

El servicio de neurocirugia del Hospital General 450 de Durango es el principal
receptor de pacientes con patologia en el sistema nervioso del estado de Durango,
durante el afio 2019, (el ultimo afio que se trabajé con normalidad previo a la
pandemia mundial del Covid-19) se atendieron un total de 377 procedimientos
neuroquirdrgicos en el afo, de los cuales 123 correspondieron a cirugia de la
columna vertebral, entre estos, 31 casos correspondieron a la regién cervical, 17 a
la region toracica y 75 a la region lumbosacra. El 20 % de los procedimientos
quirdrgicos que se realizan en el servicio de neurocirugia corresponden a la region
de la columna lumbar y dentro de éstos la etiologia trauméatica es de las mas
frecuentes.

Esta patologia, al presentarse principalmente en el grupo etario de personas
econémicamente activas, agregando ademas que mas de la mitad de estos
pacientes presenta algun tipo de discapacidad tras la lesion, se traduce en un fuerte
impacto emocional, social y econémico, tanto para el paciente y su familia, como
para las unidades de salud.

Por lo anterior, consideramos que este estudio nos permitird tomar decisiones
anticipadas y asertivas para un manejo oportuno al paciente con una de las

patologias mas frecuentemente tratada en nuestra unidad médica.

4. HIPOTESIS

No aplica.

5. OBJETIVOS
Objetivo General:
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Conocer la prevalencia y caracteristicas clinicas de las fracturas
traumaticas de la columna lumbar, del 2017 al 2021 en el Hospital General

450 de la ciudad de Durango.

Objetivos especificos:

Determinar las caracteristicas de la fractura segun la clasificacion de la AO
Spine en los pacientes que presentaron diagnostico de fractura traumatica
de columna lumbar.

Conocer el déficit neurolégico de ingreso de los pacientes con diagndstico de
fractura traumatica de columna lumbar segun la escala de ASIA.

Establecer el nivel lumbar més afectado en los pacientes que presentaron
diagnéstico de fractura traumatica de columna lumbar.

Describir el manejo que recibieron los pacientes que presentaron diagndstico

de fractura traumatica de columna lumbar ya sea conservador o quirdargico.
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6. MATERIAL Y METODOS
Disefio metodolégico

Descriptivo, retrospectivo, observacional.

Poblacion de Estudio
Pacientes atendidos en el Hospital General 450 de Durango en el periodo de enero
del 2017 a diciembre del 2021.

Grupos de estudio
Expedientes de pacientes adultos atendidos en el Hospital General 450 de Durango
con diagnostico de fractura traumatica de la region lumbar de enero del 2017 a
diciembre del 2021.

Unidad de estudio.

Expedientes electronicos y fisicos de pacientes adultos atendidos en el Hospital
General 450 de Durango con diagnéstico de fractura traumatica de la region lumbar
de enero del 2017 a diciembre del 2021.

Criterios de inclusién

Expedientes de pacientes atendidos en el Hospital General 450 de Durango con
diagndstico de fractura trauméatica de columna en la region lumbar en el periodo de
enero del 2017 a diciembre del 2021

Criterios de exclusion

Pacientes que presenten fracturas por proyectiles de arma de fuego en la region
lumbar.

Criterios de Eliminacion (NO APLICA)

Tamafo de la muestra
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No probabilistico, por conveniencia, se incluiran todos aquellos expedientes que

cumplan criterios de inclusion durante el periodo establecido.

Instrumentos de medicion

Para la Clasificacion de la morfologia de la fractura se utilizara la clasificacion de la
AO Spine.

Para la graduacion del Déficit neurologico al ingreso del paciente se utilizara la
escala de deterioro de la Asociacion Estadounidense de Lesiones Espinales.

(American Spinal Injury Association)

7. ANALISIS ESTADISTICO

Posterior a la aprobacion del comité de ética médica se realiz6 una busqueda en el
departamento de archivo clinico para filtrar los casos de estudio con base en la
clasificacion de la OMS (ICD-10) S32, durante el periodo establecido, la base de
datos con las variables requeridas de los pacientes con diagndstico de fractura de
columna lumbar en el Hospital General 450 de Durango en el servicio de
Neurocirugia, en base a su expediente clinico se registraron las caracteristicas
clinicas y demograficas del paciente, las caracteristicas de la fractura segun la

clasificacion de la AO Spine, asi como el manejo final del paciente.

Analisis estadistico.

Se realiz6 una descripcion de las caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes, se calcularan medidas de tendencia central y dispersion para las
variables continuas y porcentajes, frecuencias para las variables categéricas. Se
presentaran los resultados en forma de tablas y gréficas. Los analisis descriptivos

de las variables se realizaran mediante el software SPSS V.25.0

8. ASPECTOS ETICOS
Consideraciones éticas
El equipo de investigacion de este protocolo no tiene conflictos de interés de ningun

tipo. Al recolectar la informacion de los expedientes clinicos, el equipo de
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investigacion se compromete a cuidar la privacidad de cada uno de los pacientes,
toda la investigacion se realizard dentro de las instalaciones del hospital sin

comprometer la integridad de ninguno de los expedientes.
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9. RESULTADOS

Tras la busqueda en el archivo clinico de los expedientes de interés se encontraron
un total de 64 expedientes de pacientes con el diagnostico de interés donde 13 de
ellos se excluyeron del estudio ya que 9 de estos fueron trasladados a otra unidad
hospitalaria y 4 contaron con diagnéstico de herida por proyectil de arma de fuego
como mecanismo de trauma, por lo nuestro universo de estudio comprendio un total
de 51 pacientes que ingresaron con diagnéstico de fractura traumatica de la
columna lumbar en el Hospital General 450 de Durango en el periodo de enero del
2017 a diciembre del 2021, de los cuales 31 fueron hombres (60.8 %) y 20 fueron
mujeres (39.2 %) (Figura 1).

Figura 1. Distribucién del género de los pacientes.

Género del paciente

E Hombre
W Wujer

La mediana de edad de los casos incluidos en el estudio fue de 39 afos, con un
rango de edad entre 15 y 89 afios y una moda de 47 afios (figura 2).
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Figura 2. Distribucion de la edad de los pacientes.

Numero de pacientes
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Edad del paciente

Los dias de estancia hospitalaria de los casos en estudio variaron entre los 3 dias

a los 77 dias, con una mediana 10 dias y una moda de 10, (figura 3).

Figura 3. Dias de estancia hospitalaria.

Dias de estancia hospitalaria

Dias de estancia hospitalaria

2 4 ]

Frecuencia
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La vértebra que con mayor frecuencia se lesiono fue L1 con 20 de los casos (39.2%),
seguida de L2 con 16 casos (31.3%), L4 con 7 casos (13.7%), L3 con 5 casos (9.8%)
y la que menos se vio afectada fue L5 con 3 casos (5.8%), (Figura 4).

Figura 4. Vértebra lumbar lesionada.

Vértebral lesionada

Segun la clasificacion de la AO Spine, el tipo de fractura que con mayor frecuencia
se presento fue el tipo A4 en 15 casos (29.4%), seguida del tipo A3 con 12 casos
(23.5%), A2 con 7 casos (13.7%), Al con 5 casos (9.8%), B2y C con 4 casos (7.8%),
y los que tuvieron menor frecuencia fueron B1 y AO con 2 casos (3.9%) (Figura 5).
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Figura 5. Tipo de fractura en base a la clasificacion de la AO Spine.

MNo. de pacientes

Tipo de fractura segun la clasificacion de la AO Spine

El mecanismo de lesién mas frecuente fue la caida de menos de 3 metros de altura
con 20 casos (39.2%) seguido de los accidentes automovilisticos con 18 casos
(35.3%), caida de mas de 3 metros de altura con 9 casos (17.6%), traumatismo por

objeto de gran peso con 4 casos (7.8%), (Figura 6).

Figura 6. Mecanismo de lesion.

Mecanismo de lesion

Frecuencia

Accidente Caida de menos de 3 Caidademasde3  Traumatismo por objeto
automovilistico metros de altura metros de altura de gran peso

Mecanismo de lesién
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La valoracion del déficit neurologico al ingreso hospitalario que presentaron los
pacientes se clasifico con la escala de ASIA, en los cuales se observo con mayor
frecuencia el grado de ASIA E en 35 casos (68.8%), ASIA D con 9 casos (17.6%),
ASIA B con 4 casos (7.8%), ASIA A con 3 casos (5.9%), no se encontraron casos
con ASIA C. (Figura 7).

Figura 7. Déficit neurolégico al ingreso segun la escala de ASIA.

ASIA de ingreso ASIA de ingreso
EAasia A
WasiAB
WAsSIAD
HasianE

Se busc6 si alguno de los casos presento lesiones en algun otro érgano o sistema
del cuerpo, se encontré que 40 casos no tuvieron ningun otro tipo de lesién (78.4%),
10 casos presentaron lesion 6sea en otra parte del cuerpo (19.6%) y en 1 caso se

reporté una lesion abdominal asociada (2%). (Figura 8).
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Figura 8. Presencia de lesiones en otros 6érganos o sistemas.

Presencia de lesiones en otros organos o sistemas. Otras lesiones asociadas
[ Sin lesién asociada
W Lesisn abdominal

M Lesidn dsea

Dentro del abordaje de los pacientes se encontrd que 9 casos (17.6%) se manejaron
de manera conservadora y a 42 casos (82.4%) se les realiz6 manejo quirdrgico.
(Figura 9).

Figura 9. Tipo de manejo de los casos.

Manejo de la fractura Tipo de abordaje d ela fractura
[ Consernador
M Quirdrgico
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Dentro del manejo quirdrgico de los 42 casos, a todos se les realiz6 abordaje
posterior, a 26 casos se les realiz6 cirugia de segmento largo posterior (51 %) y al6
casos fijacion de segmento corto posterior (31.4 %). (Figura 10).

Figura 10. Tipo de manejo quirurgico de los casos.

Manejo quirurgico del paciente

30

Frecuencia

Conservador Segmento corto Segmento largo

Manejo quirurgico del paciente

Al comparar el déficit neurologico de los pacientes con el manejo que se les dio
encontramos que los casos con mayor déficit neurologico (ASIA A y B) fueron

manejados con una fijacion de segmento largo.
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Tabla 7. Distribucién de la escala de deterioro de ASIA por tipo de manejo

del paciente.

Tabla cruzada ASIA de ingreso*Manejo del paciente
Recuento

Manejo quirdrgico del paciente

Conservador ~ Segmento corto  Segmento largo Total
ASIA de ingreso  ASIA A 0 0 3 3
ASIA B 0 0 4 4
ASIA D 1 4 4 9
ASIA E 8 12 15 35
Total 9 16 26 51

En su evolucion postquirdrgica un total de 43 casos (84.3 %) no presentaron
ninguna complicacién, sin embargo, se encontrd un caso que presenté seroma (2
%) un caso con fistula de LCR (2 %), un caso con fractura de material (2 %), dos
casos con dehiscencia de herida (4 %) y 3 casos reportaron la defuncion del
paciente (5.9 %), de los pacientes fallecidos uno fue secundario a choque
hipovolémico, uno por fistula de LCR que se complicé con neuro infeccién y el

tercero secundario a lesiones en otros 6rganos por politraumatismo.

Figurall. Complicaciones post quirurgicas.

Complicaciones post quirargicas
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Finalmente, del afio 2017 al 2021 en el Hospital General 450 de la ciudad de
Durango hubo un total de 30,497 egresos, de los cuales 51 de ellos
correspondieron a casos de fractura traumatica de columna lumbar, para una
prevalencia de fracturas traumaticas de la columna lumbar de 0.17%. durante el
periodo de estudio y un analisis anual nos muestra la variacion de la prevalencia

por afio durante el periodo de este estudio (Figura 12).

Figura 12. Prevalencia de fracturas de columna por afio durante el periodo
2017-2021 en el Hospital General 450.

Prevalencia de fracturas de columna por afio en el HG 450.

Prevalencia (%)

2017 2018 2019 2020 2021
ARos

En lo que respecta a la prevalencia de la fractura de columna en el servicio de
neurocirugia para este mismo periodo se obtuvo una prevalencia general de

2.6% y las prevalencias por afio se muestran en la figura 13.
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Figura 13. Prevalencia de fracturas de columna por egresos del servicio de
neurocirugia del Hospital General 450 durante el periodo 2017-2021.

Prevalencia de fracturas de columna lumbar por egresos del servicio
de neurocirugia del HG 450.
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2017 2018 2019 2020 2021
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10. DISCUSION.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio, encontramos que los pacientes
atendidos en nuestra unidad médica con diagnostico de fractura traumatica de la
columna lumbar, los casos que encontramos se presentaron principalmente en
pacientes del género masculino, con el 60.8%, dentro del rango de edad nuestro
estudio, evidenciamos que se vieron afectados principalmente los adultos jovenes,
con una mediana de edad de 39 afios, con un rango de edad entre 15 y 89 afos, lo
cual corresponde con la mayoria de los datos estadisticos reportados en la
literatura. Sjeklocha L. y Gatz J.D. mencionan que las lesiones traumaticas
espinales afectan hasta a 17,810 personas por afio en Estados Unidos,
principalmente a personas jévenes con una edad media de 29 a 43 afios, y con una
edad al momento de la lesion entre los 16 y 22 afios. En cuanto al género, el sexo
masculino es el mas afectado con una relacion hombre: mujer de 4:1 (46).
También, Kumar S. y cols., reporta que las fracturas toracolumbares ocurren con
mayor frecuencia en hombres en 2/3 de los casos, y la edad de los pacientes

afectados va entre los 20 y los 40 afios de edad (47).

En nuestros resultados, encontramos que las vértebras que resultaron mas
afectadas fueron L1 con 39.2 % de los casos, y L2 con 31.3 %. El principal tipo de
fractura que se presentd segun la clasificacién de la AO Spine fue el tipo A4 con el
29.4% de los casos, seguido del tipo A3 con 23.5% de los casos. Soultanis K. y cols.
mencionan que del 60 % al 75 % de las fracturas vertebrales por compresiéon se
ubican en la union toracolumbar entre T12 y L2, debido a la transicion de la columna
torécica relativamente fija a la columna lumbar mas movil (48). Kumar S. y cols.,
reportan que del 50-60 % de las lesiones toracolumbares involucran los niveles de
transicion T11 a L2, el 25 al 40 % afecta la columna toracica y el 10 al14 % el sacro

y la columna lumbar inferior (47).

SR. Shin y cols., mencionan que las fracturas por estallido corresponden del 21 al
58 % de todas las fracturas de la columna lumbar (49). Mientras que Mazel C, y

Ajavon L. refieren que el tipo de lesién mas frecuente es el tipo AO 3 con 39,5 %,
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seguida del tipo AO Al, y la vértebra mas afectada es L1 con el 30 % de los casos
(50).

En nuestro estudio el mecanismo de lesion mas frecuente fue la caida de menos de
3 metros de altura con 39.2 % de los casos, Sjeklocha L. y Gatz J.D. describen que
en los Estados Unidos, las 3 principales causas son los accidentes automovilisticos,
seguidos de caidas y heridas de bala, pero a partir de los 45 afos, las caidas se
convierten en la principal causa (46). Jo AS y cols. mencionan que la causa mas
comun son los accidentes automovilisticos y las caidas de alta energia (més de 2
metros), que corresponden al 90 % de todas las lesiones traumaticas de la columna
(51). Aghakhani K. y cols., mencionan que el sitio de la fractura va a estar
estrechamente relacionado con el mecanismo de lesion, y encontraron que las
fracturas por estallido fueron mas evidentes en los pacientes afectados por caidas

de altura y por accidentes automovilisticos (52).

La valoracion del déficit neuroldgico al ingreso hospitalario que presentaron los
pacientes se clasificd con la escala de ASIA, en los cuales se observo con mayor
frecuencia el grado de ASIA E sin algun déficit neuroldgico con el 68.8% de los
casos. En un estudio retrospectivo de Santander XA y Rodriguez-Boto G en el que
dividieron los casos segun si se les realiz0 a los pacientes manejo quirdrgico o
conservador, reportaron que el 80.1 % de los casos que se sometieron a un
procedimiento quirdrgico y el 99.2 % de los casos con manejo conservador
presentaron un puntaje de ASIA E a su ingreso hospitalario, mencionan que todos
los pacientes que fueron sometidos a cirugia en este estudio tuvieron un mecanismo

de lesion de alta energia (53).

Jaiswal N.K. y cols. en una serie de 46 pacientes, reportaron una edad promedio de
35.1 + 13.1 afios, la principal vértebra afectada fue L1 con 46% de los casos, con
una morfologia tipo A4 de la AO Spine con 37%, que coincide con nuestro estudio,
sin embargo, los pacientes de esa serie presentaron un mayor déficit neurolégico
con el 39% de los casos con ASIA B. (54)
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B.K. Triko y cols. (55) describieron una serie de 21 casos con un promedio de edad
de 35 afios, con mayor frecuencia en hombres, la lesion de L1 se encontro en el
71.4% de los casos y hubo un menor déficit neurolégico en los pacientes manejados
con segmento corto comparado con el segmento largo y el 47 % de los pacientes
tuvieron una estancia hospitalaria de entre los 7 y 14 dias, lo cual coincide con
nuestro estudio que fue de una mediana de 10 dias, pero presentaron mayor déficit

neuroldégico que en nuestra serie.

En un estudio retrospectivo de Meyblum J. y cols. de 407 pacientes obtuvieron que
el 63 % de los casos fueron personas jovenes del género masculino, el mecanismo
de lesién fue caidas con 61.7 % de los casos y accidentes de trafico con 33.4 % de
los casos, ademas, el 78 % de los pacientes no presentd afectacion neurolégica
inicial y, a la mayoria de los pacientes se les realiz6 abordaje posterior abierto, lo

cual concuerda con lo encontrado en nuestro estudio (56).

En un estudio multicéntrico de Guiroy A. y cols., realizado en América latina, de 547
pacientes con fracturas toracolumbares tipo B y C de la AO encontraron que el 73.6
% de los casos fueron varones con una edad media de 40.6 afios, el principal
mecanismo de lesién fueron las caidas con 44.4 %, y los accidentes automovilisticos
con 24.5 %, el nivel més afectado fue el T12-L1 con 42.2 % de los casos, el estado
neurologico al ingreso fue ASIA E en 60.5 % de los pacientes y ASIA A en 22.9 %
de ellos (57).

En nuestro estudio encontramos que a 42 casos (82.4 %) se les realiz6 manejo
quirargico, de estos 26 casos se les realiz6 cirugia de segmento largo posterior (51
%) y al6 casos fijacion de segmento corto posterior (31.4 %). Actualmente no se
tiene un consenso sobre el tipo de abordaje ideal, se pueden utilizar abordajes
anteriores, posterior o combinados, abiertos o0 minimamente invasivos, esto varia

segun la morfologia de la fractura y la preferencia del cirujano (58).
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Waddell WH. Y cols., mencionan que las fracturas de la columna toracolumbar se
abordan con mayor frecuencia a través de un abordaje posterior, porque permite la
descompresion neurolégica, la correccion de la deformidad asociada y una
adecuada fijacion, ademas, de que los pacientes pueden tener una lesion toracico
0 abdominal grave asociada (59).

En nuestra serie encontramos que el 78.4 % de los casos no presento lesiones en
algun otro 6rgano o sistema del cuerpo y el 19.6 % present6 alguna lesion 6sea
asociada. Katsuura Y. y cols., en su revisidbn encontraron una tasa de fractura
toracolumbar del 6.9 % en pacientes con traumatismo cerrado, de estos, el 26.5 %
sufrio lesion medular, el 10.5 % de los pacientes con fractura toracolumbar presento
una fractura de columna cervical no contigua, 22.6 % traumatismo toracico, 9.4 %
traumatismo pélvico, 18.2 % traumatismo de extremidades. Ademas, menciona que
las lesiones por distraccion-flexion tienen una tasa de lesiones intraabdominales
asociadas del 38.7 %. Finalmente en su estudio la vértebra lesionada con mayor
frecuencia fue L1 con 34.4 %, la fractura tipo A3 fue la morfologia mas frecuente
con 39.5 % seguida de la Al con 33.6 %, la etiologia mas frecuente fue colisiébn con

vehiculo de motor con 36.7 % seguida de caida de alta energia con 31.7 % (60).

En nuestra poblacién estudiada encontramos que 15.7 % de los pacientes
presentaron algun tipo de complicacion, Tan T. y cols. en su metaandlisis reportaron
que la tasa de complicaciones para los abordajes posteriores en 3 estudios
diferentes vari6 desde el 8.3 %, 11.1 % y 50 % de los casos (8). Todeschi Jy cols.
reportaron que los pacientes que en su estudio se sometieron a cirugia abierta, el
18% de los casos presentd infeccion y el 14 % de los pacientes tuvo que ser
sometido a una reintervencién quirdrgica para manejar la dehiscencia de la herida

secundario a la presencia de un pseudomeningocele persistente (61).
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11. CONCLUSIONES.

La prevalencia encontrada de las fracturas traumaticas de la columna lumbar, entre
los pacientes ingresados a hospitalizacion del 2017 al 2021 en el Hospital General
450 de la ciudad de Durango fue de 0.17%.

La prevalencia de las fracturas de columna traumaticas en el servicio de

neurocirugia para este mismo periodo de tiempo fue de 2.6%.

En nuestro estudio encontramos que en el Hospital General 450 los pacientes que
se manejan con diagnaostico de fractura traumatica de la columna lumbar, la mayoria
son adultos jovenes de género masculino, sin datos de déficit neuroldgico a su

ingreso (ASIA E), con mayor frecuencia de lesion en las vértebras L1y L2.

El mecanismo méas comun fue la caida de baja energia. Todos fueron sometidos a

manejo quirdrgico.

En nuestra serie encontramos que cerca del 20 % de los pacientes que recibieron

manejo quirdrgico, tuvieron una lesion asociada en otro érgano o sistema.

Finalmente tuvimos un 15% de complicaciones, pero con una baja tasa de

infecciones de herida quirargica.
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13. ANEXOS
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