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I RESUMEN

OBJETIVO: Establecer la prevalecia y los factores asociados en pacientes con fractura
de columna toraco-lumbar de todos los pacientes que fueron ingresados al servio de
columna con diagnostico de fractura de columna vertebral traumdtica. Comprendido de
enero del 2005 a diciembre del 2005.

MATERIAL Y METODO: Se realizé un estudio transversal descriptivo, retrospectivo
de pacientes mayores de 15 afios de edad con diagnostico de fractura de columna
toraco-lumbar manejados quirtirgicamente, que ingresaron a partir del 1ro de enero
hasta el 31 de diciembre del 2005. Se revisaron expedientes clinicos, libreta de censo
y registré asi como notas de egreso del servicio de columna traumatica, analizando las
siguientes variables: edad, sexo, ocupacion, mecanismo y sitio de lesion, tipo de
fractura, clasificacion AQO, déficit neuroldgico, mortalidad, estancia intrahospitalaria, y
oportunidad de atencion. El andlisis de datos y la evaluacion estadistica se realizo con el
programa SPSS 11.0

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se ingresaron 266 pacientes con lesion
traumdtica de columna, 150 pacientes con lesiones toracolumbares (56.39%).104
(69.3%) fueron del sexo masculino y 46 (30.7) femenino. Con promedio de edad de
39.56, rango de 11 a 77 afios (+5.9). El sitio de mayor lesion fue el hogar con 45.8%,
siendo los trabajadores de servicios los mas afectados con 49.3%, las caidas
representaron el 66% de las causas, encontrando en un 27.3 % lesiones asociadas. El
tiempo promedio desde la lesion hasta el ingreso fue de 3.88 (0-22) y en tiempo de
espera quirurgico desde el ingresa fue de 6.43 dias, (0-19). La estancia intrahospitalaria
fue de 12 (3 a 33). Falleciendo 2 pacientes. La uniéon toracolumbar represento 66%,
presentandose en el 20.7% afeccion multiple Las lesiones nerviosas se presentaron en

27.08%.



CONCLUSIONES: Las afecciones traumaticas de la columna toracolumbar
representan el mayor ingreso en el servicio, se debe implementar un programa para
prevenir este tipo de lesiones haciendo hincapié¢ en las caidas, causa principal
representando méas del 60% en nuestro medio. Con un riego de sufrir déficit
neuroldgico progresivo segun el tipo de fractura por lo cual es importante clasificarlas

para establecer un pronostico.

Palabra Clave: Fractura vertebral, Segmento lumbar y toracico. Epidemiologia



II ANTECEDENTES

Las lesiones traumadticas de la columna vertebral constituyen lesiones importantes,
generalmente causadas por mecanismos de alto nivel de energia que pueden
comprometer gravemente el pronostico funcional y vital del individuo. Se encuentran
entre las causas mas comunes de incapacidad grave y afectan con mayor frecuencia a
la poblacion adulta joven > habitualmente en etapa productiva.

Este tipo de lesiones lleva a generar una incapacidad laboral total y permanente hasta
en el 30% de la poblacion afectada, con la consecuente disminucion en la calidad de

. . : 5.6
vida tanto del paciente como de sus dependientes econémicos.™

Las fracturas del raquis representan hasta el 10% de los pacientes atendidos en
algunos centro de trauma, " de los cuales hay lesion neuroldgica entre el 10 y 30%. **
%10 1L12 "E] National Institute of Disability and Rehabilitation ( Instituto Nacional de
Investigacion sobre Incapacidad y Rehabilitacion ) estima que 14,000 norteamericanos
sufren lesiones de la medula cada afio y alrededor de 8,000 a 10,000 quedan con lesion
raquimedular irreversible, los gastos en salud y productividad oscilan de $ 53,410 a
$88,585 dolares por paciente al afio, y asciende a unos 4, 000 millones de délares por

- . 3,6, 13, 14
afio en Estados Unidos.™ > ™™

Las principales causas de este tipo de lesiones lo
constituyen los accidentes automovilisticos, seguidos por las caidas de altura, los
atropellamientos y diversos actos de violencia. Predomina el sexo masculino en un

60% y en un 30-47% de los casos presentan lesiones asociadas. 6,15.16

En 1996, Richard Hu y Cols analizando una base de datos de una aseguradora de
siniestros que operaba en la ciudad de Manitota, Canadd, registraron una incidencia

anual de fracturas de columna de 64 por 100,000 habitantes con un comportamiento



bimodal una en hombres jovenes de entre 15 y 29 afios y otra en mujeres mayores
entre 70 y 90 afios. Identificando en segmento cervical un 19.3% de lesiones toracicas
30%, lumbares 42.5% y 7.9% reportadas como lesiones no especificadas. Una
mortalidad de 4.1%, lesion neuroldgica en un 7,7 % y estancia intrahospitalaria

promedio de 38.5 dias."

En 1944 F Magerl, M. Aebi y cols, en un estudio multicéntrico analizaron 1445 casos
de fractura de columna toraco-lumbar, correspondiendo un 43.1 % a segmento toracico
y 56.1 al lumbar y las clasificaron en 3 grupos de acuerdo al mecanismo de lesion.
Clasificandolas en fracturas por compresion o tipo A, fracturas por flexodistraccion o
tipo B y fracturas tipo C por mecanismo de rotacion. La prevalencia por mecanismo
de lesion fue de 66.1 para las tipo A, de 19.4% para las tipo C y 14.5% para las B,
siendo la vértebra L1 la mas afectada en un 27.8%, con un déficit neurologico promedio

de 22% en la totalidad de su casuistica. ’

Reportes previos de tratamiento e incidencia de las fracturas de la columna toraco-
lumbar han sido retrospectivos y  basados en las particularidades de cada

hospital. "8

En otro tipo de estudios epidemioldgicos de incidencia, los reportes se
basan en concentrados de fracturas producidas por osteoporosis y no proveen una vision
real de la incidencia de fracturas espinales en el total de la poblacion. Estos estudios no

presentan una medida exacta de la verdadera incidencia de las fracturas de columna para

poder realizar una inferencia en otras poblaciones.



El censo realizado por el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI) en el
afio 2000 reporta a los accidentes y muertes violentas como la tercera causa de
mortalidad  general en México con 35,567 defunciones y una tasa de 38.8%, sin
embargo no existe informacion epidemiologica sobre las lesiones especificas de la

columna toracolumbar.



111 JUSTIFICACION

Las lesiones traumaticas de columna toracica y lumbar son lesiones que pueden llegar a
representar hasta un 10% de los ingresos en algunos centros de trauma, se consideran
enfermedades traumaticas con caracteristicas de estancias intrahospitalaria prolongada y
de mayor costo. Su importancia epidemiologica radica en que se trata de patologia cuya
incidencia es mayor en poblacion adulta joven, en etapa productiva y generan una
importante  incapacidad fisica temporal y en ocasiones permanente, llegando a

representar un problema de salud publica.

En México no existen datos estadisticos confiables que permitan conocer la magnitud
del problema en cuanto a las caracteristicas de la poblacion susceptible, la etiologia, los
factores de riesgo y las complicaciones potenciales que sirvan de base para la

elaboracion de politicas de salud adecuadas.



IV PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Cual es la prevalencia y los factores asociados de las fracturas de la columna toraco-
lumbar atendidas en el Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta

Especialidad Magdalena de las Salinas?



V OBJETIVO GENERAL
Establecer la prevalencia de las fracturas de la columna toraco-lumbar atendidas en el
Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Magdalena de

las Salinas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Identificar el tipo de fractura vertebral
b) Clasificar los grupos demogrdficos lesionados
c¢) Determinar el segmento anatéomico lesionado de la columna vertebral
d) Identificar el sitio de lesion.
e) Establecer la prevalencia del déficit neurologico
f) Determinar la tasa de mortalidad intrahospitalaria
g) Obtener el promedio de dias de estancia hospitalaria
h) Determinar el grado de oportunidad de la atencioén en pacientes con fracturas de
la columna toraco-lumbar.
I) Establecer el mecanismo de lesion

J) Determinar la ocupacion de los pacientes lesionados de la columna vertebral.



VI MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio epidemiologico, retrospectivo y transversal. En los pacientes con
fractura de columna toraco-lumbar que requirieron manejo quirurgico, ingresados al
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”. En el periodo
comprendido entre 1ro de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2005. Con tipo de

muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

El estudio se realizo con expedientes, libretas de censo y registro, asi como notas de

egreso del servicio de columna del 1° de enero de 2005 al 31 diciembre de 2005.

VII CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con fractura de columna toraco-lumbar que requirieron hospitalizacion y
por lo tanto fueron captados en la libreta de registro del servicio de columna
traumatica, en el periodo comprendido de 1° de enero de 2005 al 31 de diciembre

de 2005.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
1. No contar con el registro de alguna de las variables de estudio.
2. Pacientes con fractura de columna toraco-lumbar evaluados en el servicio de
urgencias y la consulta externa que no requirieron hospitalizacién para su

tratamiento ya que fueron manejados en forma conservadora



CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Ya que cada paciente so6lo fue anotado en una ocasion, no hay posibilidad de
pérdida, y como se cuenta con el registro del 12 meses del 2005, tampoco hay
posibilidad de pérdida del seguimiento del fendémeno a través del tiempo. En

caso de no contar con los registros completos serdn eliminados del estudio

VIII CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

Muestra no probabilistica de casos consecutivos. Todos los pacientes con fractura
toracica y lumbar, ingresados al servicio de columna del Hospital de Traumatologia de
la Unidad Médica de Alta Especialidad “ Magdalena de las Salinas “ del 01 de enero

del 2005 al 31 de febrero del 2005.

IX VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Tipo de Fractura vertebral

Definicion conceptual: Solucion de continuidad basado en estudio radiografico a nivel
de la columna vertebral

Definicion operacional: basado en estudios radiograficos simples del segmento afectado
de la columna vertebral en proyeccion Antero-posterior y Lateral, asi como en el estudio
de Tomografia Axial Computarizada, descritas en el expediente clinico. Se realizard una
descripcion del trazo de fractura catalogandola de acuerdo a la clasificacion de
fracturas de columna propuesta por el grupo AO

Escala de medicion: Clasificacion de la fractura AO para columna toraco-lumbar. (Ver
anexo 2)

Tipo de Variable: cualitativa, ordinal.



VARIABLES DEPENDIENTES

Edad

Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento
Definicion operacional: Afios cumplidos basado en el cuestionario o historia clinica
plasmada en el expediente

Escala de medicion: Afos

Tipo de variable: Cuantitativa, Contintia.

Sexo

Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas somaticas, morfoldgicas, funcionales
y psiquicas que distinguen el género entre individuos de la misma especie

Definicién operacional: Genero masculino o femenino de cada paciente aparente o
referido por caracteristicas clinicas

Categoria: 1- Masculino, 2- Femenino

Tipo de variable: Dicotomica.

Ocupacion

Definicioén conceptual: Trabajo u oficio que desempefia como labor o actividad u oficio
en el paciente estudiado. Empleo, oficio o dignidad

Definicion operativa: Accion y efecto de ocupar y ocuparse., empleo u oficio. Actividad
a la que se dedica el paciente en el momento de su ingreso.

Escala de medicion por categorias: 1. construccion 2. Empleado 3. Profesionista 4.
Estudiante 5. Hogar 6. Desempleado.

Tipo de variable: Categorica



Segmento vertebral afectado:

Definicion conceptual.

Segmento tordcico: Conjunto de vértebras comprendidas entre el segmento cervical y
lumbar que vade la 8vaala 19va vértebra.

Segmento lumbar: Conjunto de vértebras comprendidas entre el segmento tordcico y
sacro que va de la 20va vertebral a 24va vertebral.

Definicion operacional: Vértebra fracturada de region toracica o lumbar referido en el
apartado correspondiente del expediente clinico.

Categoria. T1, T2, T3, T4, TS, T6, T7, T8, T9, T10, T11, T12, L1, L2, L3, L4, L5

Tipo de Variable: Categorica, contina

Sitio de Lesion

Definiciéon conceptual: Lugar donde ocurre la agresion fisica o mecanica a la columna
vertebral.

Definicion operacional: Lugar donde se fractura la columna toraco-lumbar descrita en el
expediente clinico

Categoria: 1. Hogar, 2. Trabajo, 3. Via Publica 4. Esparcimiento

Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, politomica.

Mecanismo de Lesion

Definicion conceptual: Cinematica a través de la cual se dio origen a la lesion de la
columna.

Definicion Operativa: Causas de lesion descrita en el expediente clinico.

Categorias: 1. Caida < 3 metros 2. Caida de 3 o mas metros 3. Colisién. 4. Volcadura
5. Atropellado 6 otros

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politomica.



Déficit Neurologico:
Definicién conceptual: Lesion traumdtica aguda de los elementos neurales dentro del
conducto vertebral, medula espinal o cauda equina, que interrumpe parte o
completamente sus 3 funciones principales: motoras, sensitivas y reflejas.
Definiciéon operacional: Registro de alteraciones en la sensibilidad y motora
determinado por la valoracion neuroldgica ASIA y Frankel.
Categoricas: 1.Escala de Valoracion neurologica ASIA motor y sensitivo (Ver Anexo 3).

2. Escala de valoracion Frankel. (Anexo 4)
Tipo de Variable: 1. Cuantitativa, continua

2. Categorica

Oportunidad de la atencion
Definicién conceptual: Periodo de tiempo comprendido desde el momento en que
ocurre el accidente hasta que es ingresado al servicio de urgencias del hospital.
Definicion operacional: Dias comprendidos entre el momento del accidente y el ingreso
al hospital.
Escala de medicion: Dias

Tiempo de variable: Cuantitativa, continda.

Tiempo de espera quirurgico.

Definiciéon conceptual: Periodo de tiempo comprendido desde el momento en que es
ingresado al servicio de urgencias del hospital hasta que se realiza el evento quirtrgico.
Definicidon operacional: Dias comprendidos entre el momento de ingreso al hospital y
la cirugia

Escala de medicion: Dias

Tiempo de variable: Cuantitativa, continda.



Vértebra afectada

Definicion Conceptual: Cada una de las piezas de tejido 6seo involucrado en la
patologia traumadtica que integra a la columna vertebral.

Definicion Operacional: Numero de vértebras fracturas de la columna toracica y lumbar.
Escala de medicion: Numero de vértebras fracturadas.

Tipo de Variable: Cuantitativa, continua, politomica.

Estancia intrahospitalaria

Definicion conceptual: Tiempo que tarda un paciente desde que ingresa al servicio de
columna hasta que se egresa.

Definicion operacional: Dias que permanece hospitalizado

Escala de medicion: Dias.

Tipo de Variable: Cuantitativa, continda.

Mortalidad Intrahospitalaria

Definicién conceptual: Numero de defunciones ocurridas por cada 1000 habitantes en
un afio predeterminado.

Definicion operacional: Numero de defunciones ocurridas en pacientes con fractura de
columna vertebral toracica o lumbar entre el total de ingreso al servicio.

Categoria: nimeros cronoldgicos o casos consecutivos.

Tipo de Variable: Cualitativa, continua



X METODOLOGIA

1. Se busco en las libretas de control y censo de ingresos al servicio de columna,
notas de egreso asi como expedientes de los nombres y numeros de filiacion
IMSS, de los pacientes ingresados con diagnostico de fractura toraco-lumbar que
requirieron manejo quirtrgico del periodo comprendido del 1° de enero de 2005
al 31 de diciembre de 2005.

2. Ya localizados los registros de los pacientes, se procedid a aplicar los criterios
de seleccion.

3. A los registros de los pacientes que constituyeron la muestra de estudio, se les
realizd la busqueda y recoleccion de los valores de las variables de estudio. Se
asignard un nimero de Folio de caso incluido al estudio, el cual serd Unico y
progresivo secuencial, segun la fecha de registro-ingreso del paciente a piso

4. Cada variable de estudio, se recolectd acorde a su definicion operacional,
descrita en el apartado de variables.

5. Posterior a tener todas las Hojas de Recoleccion de Datos, se realizd el
vaciamiento de los mismos, en la base de datos formada en el programa
estadistico SPSS version 11.0 en inglés, acorde al tipo de variable y categorias
de cada una de ellas.

6. Terminada dicha Base de Datos, se realizo el andlisis estadistico, especificado en
el apartado correspondiente mencionado mas adelante.

7. Obtenidos los resultados, se procedidé a la formulacion de discusion y
conclusion, asi como la redaccion del manuscrito médico, asi como la tesis para
la obtencion del diploma de especializacion en Ortopedia, con la debida
Difusion local, Nacional e Internacional de dicho manuscrito mediante la

Publicacion del Articulo en Revista Indexada.



XTI ANALISIS ESTADISTICO

Se captaron los datos en la hoja de recoleccion para el estudio.

De la hoja de recoleccion de datos se vaciaron los datos a la base de datos en el paquete
SPSS version 11 en inglés, para su andlisis se determino estadistica descriptiva y
frecuencias de inicio, posterior evaluacion de sesgo y curtosis se calculd su distribucion,
para la variables categdricas asi como dicotomicas se evalué mediante pruebas de Chi
cuadrada para determinar diferencias entre los grupos evaluados y la significancia
clinica y estadistica. Las variables cuantitativas fueron evaluadas mediante pruebas de T
una vez que cumplieran su distribucion normal se determind r de Pearson y/o s de
Spearman para correlacionar variables, se tomara como significativo todo valor de p

menor a 0.05

XII CONSIDERACIONES ETICAS

A pesar de tratarse de un estudio descriptivo este estudio se basa en las normas éticas
dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar las
acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la
sociedad en general; para desarrollar tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en
los servicios de salud para incrementar su productividad. Conforme a las bases
establecidas, ya que el desarrollo de la investigacion debe atender a los aspectos éticos
que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacion, que
a su vez requiere de establecimiento de criterios técnicos para regular la aplicacion de
los procedimientos relativos a la correcta utilizacién de los recursos destinados a ella;
que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigacion en seres humanos
de nuevos recursos profilacticos, de diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe

sujetarse a un control de seguridad, para obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la



salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevara a cabo en pacientes mexicanos,
sin alterar la atencion médica, la cual se realizard en base al reglamento de la Ley
General de Salud en relacion en materia de investigacion para la salud, que se
encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos.
Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, capitulo
1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de Diagnosticos,
Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo I: Disposiciones comunes, contenido en los
articulos 61 al 64. Capitulo III: De la Investigacion de Otros Nuevos Recursos,
contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencion a la
Salud. Capitulo tnico, contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a los codigos internacionales de ética:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos Adoptada por la
18* Asamblea Médica Mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964, y enmendada por la 29*
Asamblea Médica Mundial Tokio, Japoén, Octubre 1975 52* Asamblea General
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

Ya que no se modificard de forma alguna la historia natural de la enfermedad, ni se
modificard el tratamiento habitual de los pacientes, en el presente estudio. Quedan
cubiertos los requerimientos de bioseguridad y ética necesarios para éste estudio.

Pero se hace hincapié en la Proteccion de la Confidencialidad de los Datos de cada uno

y todos los pacientes; haciendo el uso debido de la informacién obtenida.



XIIT RESULTADOS

En el periodo de estudio se ingresaron al servicio de columna traumatica 266 pacientes
de los cuales se captaron 150 que requerian tratamiento quirdrgico de las lesiones
toracicas y lumbar representando el 56.39% De los cuales 104 (69.3%) fueron del
sexo masculino y 46 (30.7) del sexo femenino (Figura 1). Con promedio de edad de
39.56, rango de 11 a 77 anos (+15.9). (Tabla 1 y Figura 2)

La ocupacion de los pacientes lesionados, la mayoria correspondieron a los empleados
de servicios representando el  49.3%, seguido del hogar 12.7%, Estudiantes 7.3%,
construccion 6.7%, retirados 6 % y profesionista 4.7%, un 13.3% no fue valorado.
(Figura 3)

El lugar donde ocurri6 la lesion mas frecuente fue en el hogar con un 45.8 % seguido
del trabajo 27.7 %, via publica 22.6 % y en recreo 1.3 %. (Figura 4)

El mecanismo de lesion mas frecuente fueron las caidas de menos de 3 metros con un
34.7%, seguido de caida de mas de 3 metros con un 31.3% representando en conjunto
un 66%, seguido de colisiones con un 9.3%, Volcadura 7.3% y atropellados 4.0% otros

0.7%. (Figura 5). Las lesiones asociadas se encontraron en un 27.3 %

Distribucion de Frecuencias

del ient edad
Sexo ael paciente Total de Pacientes 150
evaluados:
) Promedio 39.56
mujer i
16.00/30.7% Mediana 39.00
Desviacion estandar 15.736
Varianza 247.631
Sesgo (Skewness) .386
Error estandar del Sesgo (Skewness) 198
Kurtosis -.670
Error estandar de la Kurtosis 394

Edad minima en el estudio 15

Edad maxima en el estudio

7

Figura 1 Distribucion de ingresos segun el sexo. Tabla 1. Edad de los Ingresos
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Grupos de edad
Figura 2. Distribucion de la edad por grupos.
Ocupacion del paciente
Desempleado
9.00/6.0% No valorado

Hogar 20.00/13.3%

19.00/12.7%

construcion

10.00/6.7%

Estudiante

11.00/7.3%

Profesionista

7.00/4.7%

Empleado
74.00 /49.3%

Figura 3. Ocupacion en el momento de la lesion en personas con fractura toracolumbar.
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sexo del paciente

-mujer
-horrbre

Frecuencia

No Valorado Trabajo Recreacion
Hogar Via publica

Figura 4. Sitio de lesion.

Mecanismo de lesion

Oftra causa

T%

Atropellado
4.0%

Volcadura

7.3%

No evaluado

12.7%

Accidente automovili

9.3%

Caida menor 3 mts

34.7%

Caida mayor 3 mts
31.3%

Figura 5. Mecanismo de lesion



El tiempo promedio desde el dia del accidente hasta su ingreso fue de 3.88 dias con un
rango de 0 a 22 dias y en tiempo de espera para cirugia desde que se ingresa a fue de
6.43 dias, con un rango de 0 a 19 dias. La estancia intrahospitalaria fue de 12 dias rango
de 3 a 33 dias. Falleciendo 2 pacientes masculino: uno de 77 afios con Fx de T12 C1.3
al caer de 6 metros con hemoneumotorax y otro de 54 afios con Fx de T4 C2.2 al sufrir
caida de 7 escalones, sufriendo TCE GII y contusion toracica evolucionando con falla

organica multiple.(Tabla 2), (Figura 6, 7)

Estancia intrahospitalaria

TELI* |TEIC**| EIH***
Total N 128 143 150
No Evaluado 22 7 0
Minimo 0 0 3
Maximo 26.00 19 33
Media 3.88 6.43 12.00
Desviacion 4.7 4.05 5.687 ©
Estandar c
*Tiempo de espera desde su lesion hasta el ingreso. - 0 4 6 8 10 1 1 1 18 N B B
**Tiempo de espera desde de ingreso hasta la cirugia.
***Estancia intrahospitalaria Dias

’Tabla 2: Oportunidad de Atencion Figura 6. Tiempo de estancia intrahospitalaria

Dias desde la lesion hasta el ingreso

Frecuencia

012 3 45 6 7 8 9 10 1 1213 14 15 17 19

Dias

Figura 7. Oportunidad de la atencion.

Frecuencia

Tiempo de espera quirdrgico desde su ingreso

1 3 5 7 9 1

13 16 17 20 22 24 43



Las principales fracturas de la columna fueron en la mayoria a nivel lumbar 99 (66%) y

toracica 51 representando el 34%, predominando en las vértebras de transicion

toracolumbar. La vértebras mas afectada L1 con 48 (32%), seguida de L2 con 29

(19.3%), T12 con 22 (14.7%). Representando estas 3 vértebras el 66%. (Figura 8) La

distribucion de las fracturas en hombres y mujeres fue similar como se muestra en la

(Figura 9) Se presentaron en el 20.7% afeccion multiples de vértebras (Figura 10) La

distribucion de las fracturas por grupo y subgrupo se muestra en la tabla 3, siendo mas

frecuente el tipo A seguido de C y B. El promedio de déficit neuroldgico se incrementa

progresivamente segun la gravedad de la lesion como se muestra en la tabla 4. Las

lesiones nerviosas se presentaron en 39 de 105 evaluados (27.08%) pacientes siendo

completas en 20 pacientes. (Figura 11)

T3
T4
T5
T6
T7
T8
T9
T10
T11
T12
L1
L2

L3
L4
L5

Vertebras

Figura 8. Nivel de lesion de 150 pacientes con fractura toracolumbar

Nivel de Lesion de las fracturas

Porcentaje

40

Frecuencia) %
T3 2 1.3
T4 4 2.7
TS5 2 1.3
T6 2 1.3
T7 3 2.0
T8 2 1.3
T9 1 i
T10 5 33
T11 8 5.3
T12 22 14.7
L1 48 32.0
L2 29 19.3
L3 11 7.3
L4 8 53
L5 3 2.0
Total 150 100.0




T3

t7 2.2%
3%

A B

Figura 9. Distribucion de las lesiones en hombres A y mujeres B

Numero de vertebras afectadas

cuatro vertebras

1%

tres vertebras

3.3%

dos vertebras

16.7%

una vertebra

79.3%

Figura 10. Distribucion de lesiones por numero de vértebras afectadas



Casos Porcentaje
(n=149)
Tipo A 73 48.7 %
Al 6 4.0 %
A2 10 6.7 %
A3 57 38.1%
Tipo B 36 23.9%
B1 20 33%
B2 14 9.3%
B3 2 1.30 %
C 39 26.0 %
Cl 6 4.0 %
C2 23 153 %
C3 10 6.7 %
No 1 0.7%
valorado

Total de la Déficit

muestra | Neurologico

promedio %

Clasificacion
Al 6 12.5375
A2 10 4.5946
A3 57 7.3653
B1 20 13.3333
B2 14 16.2484
B3 2 38.2883
Cl1 6 21.8468
C2 23 23.9718
C3 10 33.2432
Total 149

Tabla 3. Numero y porcentaje de lesiones por grupo Tabla 4. Incidencia de déficit

neurologico por grupos y subgrupos de lesiones

120

100 1

80 4

60 1

404

20 o

Nimero de Casos

Frankel

Noevaluado A

Frankel |Frecuen| %
cia

A 20 13.3

B 4 2.7

C 4 2.7

D 11 7.3
E 105 70.0
Total 144 96.0

No 6 4.0

Evaluado
S

Total 150 100.0

Figura 11. Distribucién de la lesion nerviosa por escala Frankel




XIV DISCUSION

La poblacion mas susceptible a este tipo de lesiones es la que se encuentra en edad
productiva, siendo ademas, el sexo masculino afectado con mayor frecuencia (69.3%)
parecidos a estudios que reportan resultados similares.””’ El mecanismo de lesion mas
frecuente en el presente trabajo fueron las caidas (66%), lo que contrasta con otras
publicaciones en las cuales los accidentes automovilisticos son la causa (60%) de las
lesiones. >**!* Al realizar evaluaciones de contrastes de medias y proporciones entre el
grupo del segmento toracico y el grupo lumbar se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al nimero y severidad de las lesiones a favor
de las lesiones toracicas (p < .05, Valor de Chi® 15.360 para numero y 17.122 para
severidad), asi como la comparacidon de las medias, sin encontrar diferencias entre los
segmentos y TELI, TEIC y EIH. Tabla 5. F. Magerl y Cols’ encontraron una mayor
frecuencia de las lesiones a nivel Lumbar con una afeccion del 56.2%, mientras que Hu

15 ., . .
R y Cols™” encontraron una afeccion de 58.5% en este mismo nivel.

Tamano de| Media |Desviacion Error Intervalo de Confianza | Valor Valor
la muestra Estandar | Estandar de la Media 95% Minimo | maximo
Limite Limite
inferior superior
Edad Toracico 51 41.12 16.442 2.302 36.49 45.74 15 77
Lumbar 99 38.76 15.384 1.546 35.69 41.83 15 77
Total 150 39.56 15.736 1.285 37.02 42.10 15 77
Asia motor| Toracico 51 75.10 34.798 4873 65.31 84.89 0 106
Lumbar 99 93.21 18.707 1.880 89.48 96.94 0 110
Total 150 87.05 26.658 2.177 82.75 91.35 0 110
Asia Toracico 51 87.31 37.562 5.260 76.75 97.88 0 112
sensitivo | Lumbar 99 107.31 16.717 1.680 103.98 110.65 0 112
Total 150 100.51 27.342 2.232 96.10 104.92 0 112
EIH Toracico 51 11.65 7.155 1.002 9.63 13.66 0 33
Lumbar 99 11.69 4.801 483 10.73 12.64 0 26
Total 150 11.67 5.687 464 10.76 12.59 0 33

Tabla 5 Comparacion de los valores de las medias de los segmentos toracicos y

lumbares con las variables: Edad, ASIA y EIH.




La comparacion de los grupos por la clasificacion AO con el déficit neurologico fue
progresivamente mayor de la A ala C. al igual que los resultados de F. Magerl y Cols
en un estudio multicéntrico en 1994 con 1445 encontrando lesion en el tipo A en el
14%, Tipo B 32% y tipo C 55%. Mientras que K. Fischer en el 2002 con 848 pacientes
obtuvo resultados similares tipo A 12%, tipo B 25.5% y tipo C 45.4%. Los niveles
Oseos que se lesionaron con mayor frecuencia son T12, L1 y L2, representando el 66%
de las lesiones, la vértebra mas afectada fue L1 representando el 32% al igual que el
estudio realizado por F Magerl, M. Aebi y cols en 1994 con una afeccion de 27.8%,
resultados similares se obtuvieron en estudios en los cuales las vértebras de transicion

. . 6,9,15,20
representan hasta dos tercios de las lesiones de las fracturas toracolumbares.”” ™

En la actualidad se establece que el tipo de lesion neuroldgica y vertebral depende de la
magnitud y direccidon en que se aplica la fuerza asi como las propiedades estructurales
del segmento sometido a carga. La columna toracica con sus facetas orientadas en un
plano coronal y sus articulaciones costales, hacen que este segmento sea relativamente
estable a fuerzas de torsion, sin embargo la alineacion xifética en el plano sagital,
coloca el centro de gravedad en un punto anterior a la vértebra T7, haciendo que esta
vértebra sea mas susceptible a lesiones por fuerzas de flexion y compresion. A
diferencia de la columna lumbar con su lordosis en el plano sagital, experimenta mayor
movimiento. Estas diferencias anatdmicas y mecédnicas se unen en la region
toracolumbar, haciendo a esta region altamente propensa a lesiones. *' El déficit
neurolégico del estudio fue del 27.08% superior a otros estudios similares, *'>' |
siendo mayor a nivel tordcico. Cabe mencionar que estos incluyen pacientes con

lesiones que no requieren tratamiento quirirgico, encontrandose neuroldgicamente

integros, que representan aproximadamente 40%. Se observd una mayor correlacion



del déficit neuroldgico en el segmento toracico que en el lumbar, esta diferencia es
debida a las menores dimensiones del canal medular a nivel toracico que a nivel lumbar
lo que disminuye la tolerancia de la médula al efecto compresivo de los fragmentos que
protruyen hacia el canal medular aunado a una menor suministro sanguineo de la

médula espinal a nivel toracico.”**

La variaciéon no se presentd en las lesiones del
segmento tordcico y lumbar respecto a la edad, si existe una mayor incidencia de
lesiones entre los hombres de 24 a 28 afios, sin detectarse grandes variaciones en el
grupo de las mujeres. Graficas 1 y 2. En 1996, Richard Hu y Cols encontraron un
comportamiento bimodal una en hombres jovenes de entre 15 y 29 afios y otra en

mujeres mayores entre 70 y 90 afios, un una poblacién completa analizado 2063

lesiones espinales.

Segmento Toracico Segmento Lumbar

2
2

o Sexo o Sexo
o h— o D—
[ | . < .
g \ A A /\ /\ . : \[\/\ /\ .
(&) [&]
o 2
w O . . \ I . 1 y \ Hombre w 0 Hombre

15 22 28 34 40 46 51 58 64 77 15 20 25 31 36 42 48 53 61 T

Edad Edad

Grafica 1 Comparacion de la edad de lesion de hombres y mujeres lesionadas en el

segmento toracico (A) y Grafica 2 (B) Segmento lumbar

La comparacion de los valores de las medias de los 3 grupos se evaluaron de acuerdo a
la clasificacion AO con las variables: Estancia intrahospitalaria, Asia motor y sensitivo.

Al igual que otros estudios” *° hay una mayor déficit neurologico progresivo de la A-C.



La mayor estancia intrahospitalaria

es en el grupo con fracturas tipo C, ya que

habitualmente este tipo de fracturas se acompafian de lesiones concomitantes toraco-

abdominales que prolongan el tiempo de tratamiento intrahospitalario e inclusive llegan

a retrasar el tratamiento quirargico de la columna. Tabla 7

Tipo de |Tamafio de| Media |Desviacion Error Intervalo de confianza | Valor | Valor
lesiones | la muestra estandar estandar del 95% de la media | minimo [méximo
AO
Limite Limite
inferior superior
Asia motor A 73 96.56 14.984 1.754 93.07 100.06 0 110
B 36 86.33 29.387 4.898 76.39 96.28 0 106
C 39 74.38 28.773 4.607 65.06 83.71 0 100
Total 148 88.23 24.816 2.040 84.20 92.26 0 110
Asia 73 108.99 15.148 1.773 105.45 112.52 0 112
sensitivo B 36 100.47 30.230 5.038 90.24 110.70 0 112
C 39 89.85 29.470 4.719 80.29 99.40 0 112
Total 148 101.87 24.869 2.044 97.83 105.91 0 112
EIH A 73 11.96 5.010 .586 10.79 13.13 0 26
B 36 9.92 4.391 132 8.43 11.40 0 21
C 39 13.36 6.953 1.113 11.11 15.61 0 33
Total 148 11.83 5.559 457 10.93 12.73 0 33

Tabla 6. Comparativo de los valores de las medias de los grupos de acuerdo al tipo de

Fracturas en los segmentos toracico-lumbar

La correlacion fue estadisticamente no significativa (r de Pearson) con el déficit

neurolégico, edad, mecanismos de lesion y ocupacion. Fischer K, en un andlisis de 848

fracturas de columna toracolumbar encontrd una correlacion significativa entre déficit

neurolégico y estancia intrahospitalaria .Se realizd un calculo de riesgos para déficit

neurologico segun el tipo de fractura siendo el déficit progresivo siendo 2,545 mas

probable en una lesion tipo

C contra B, 3.667 de B respecto a Ay de 9.33 de C

respecto a A, No hay estudios publicados hasta la fecha para correlacionar los

resultados. Tabla 7




Valor 95% Intervalo de Confianza

Minimo Maximo
Odds Ratio para severidad de 2.545 983 6.593
acuerdo AO (lesiones tipo B /
lesiones tipo C)
Para cohorte casos y controles = 1.486 .989 2.231
control
Para cohorte casos y controles = .584 .330 1.031
caso

74
Total casos

Odds Ratio para severidad de 3.667 1.316 10.214
acuerdo AO (lesiones tipo A /
lesiones tipo B)

Para cohorte casos y controles = 1.296 1.021 1.646
control

Para cohorte casos y controles = 354 156 .800
caso

Total casos 107

Odds Ratio para severidad de 9.333 3.546 24.566
acuerdo AO (lesiones tipo A /

lesiones tipo C)

Para cohorte casos y controles = 1.926 1.359 2.729
control

Para cohorte casos y controles = .206 101 422
caso

Total casos 111

Tabla 7. Riesgos de lesion nerviosa segun el tipo de fractura.

No se encontrd una correlacion entre edad, tiempo desde la lesion hasta el ingreso
tiempo desde su ingreso hasta la cirugia, mecanismo de lesion y ocupacion no hay
estudios comparativos entre estas variables hasta el momento. Aunque K. Fischer
encontr6 una correlacion significativa entre mecanismo de lesion, edad, y tipo de
fractura. Asi como en este estudio se establecid una correlacion entre la estancia
intrahospitalaria y el déficit neuroldgico. Hu R. y Cols, usando una base de datos de
1981 a 1884 analizaron 944 ingresos con fractura de columna espinal establecido que el
déficit neuroldgico es el que mas se relaciona negativamente con la estancia

intrahospitalaria asi como con la mortalidad.



XV CONCLUSIONES

Las afecciones traumaticas de la columna toracolumbar representan el mayor ingreso en
el servicio de columna del Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvéez”,
se debe implementar un programa para prevenir este tipo de lesiones haciendo hincapié
en las caidas, causa principal representando mas del 60% en nuestro medio. Con un
riego de sufrir déficit neuroldgico progresivo segun el tipo de fractura por lo cual es
importante clasificarlas para establecer un pronostico. Sera necesario disefiar nuevos
mecanismos de estudio asi como captacion de informacion mas adecuada que nos
permita generar hipotesis en un futuro y complementar los hallazgos con estudios
prospectivos y comparativos para correlacionar y refirmar las estadisticas de nuestro

centro hospitalario.



XVI ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

LESIONES TRAUMATICAS EN LA COLUMNA VERTEBRAL

Nombre

No. De Afiliacion

Edad
Sexo Masculino () Femenino ()
Ocupaciéon 1. Construccion 2. Empleado 3. Profesionista 4. Estudiante 5.

Hogar 6. Desempleado

Sitio de la lesion

1-Hogar () 2-Trabajo ()

3-Via Publica () 4-Esparcimiento ()

Mecanismo de Lesion

1. Caida < 3 metros ( ) 2. Caida de 3 o mas metros ( )

3. Accidente automovilistico ( ) 4. Volcadura ( )

5. Atropellado ( ) 6. otros ()
Fractura Clasificacion | A1 () B1() Cl()
AO: A2 () B2() C2()
A3 () B 3() C3()
ASIA Motor () Sensitivo ()
Frankel I.LA() 2.B() 3.C() 4D() S5E()
Lesiones Asociadas 1. Extremidades ( ) 2. Craneo () 3. Torax ()
4. Abdomen ( ) 5. Pelvis( )

Fecha de Lesion

Fecha de Ingreso

Fecha de Cirugia

Fecha de Egreso

Defuncion

Si() No ()




XVII ANEXO 2

CLASIFICACION AO DE LAS FRACTURAS DE COLUMNA

TORACOLUMBAR




XVIII ANEXO 3

ESCALA DE VALORACION ASIA

LIGHT PIN
MOTOR TOUCH PRICK SENSORY
R L KEY MUSCLES R L R L KEY SENSORY POINTS
c2 C2 [ M) ﬂ
c3 cs [} - :| 1 |0 =absent
gugs o OH HE [ie
C5 | | [ |Elbow flexors C5 [ LT
C6 [ | [] wrist extensors cs |0 O H S mivki
C7 || [_] Elbow extensors C7 | {1 b
C8 | | |_|Finger flexors (distal phalanx of middie finger) C8 | [| | | |[ |
T1 [ | [] Finger abductors (little finger) L L
T2 T2 | ] ]
T3 0 = total paralysis T3 W
T4 1 = palpable or visible contraction T4 101 M1
T5 2 = active movement, 5 1] i
T6 gravity eliminated T6 M M
T7 3 = active movement, 7 1 M
against gravity S elnluls
T8 4 = active movement, b | !
T9 against some resistance T -
Ti0 5 = active movement, T10 L] L 1L
™ against full resistance ™[O0 OO0
Ti2 NT = not teslable T2 ][] N
L1 ; L1 HiEaE
L2 [ Hip flexors -3 I O :
L3 [ | |_| Knee extensors By L
L4 [ | [] Ankie dorsiflexors wiel e
L5 | | |_|Long toe extensors LB - H
§1 || || Ankle plantar flexors st L *Key Sensory Points
s2 s2 L] Ll
83 . 83 L4 L
5451 | [ Voluntary anal contraction (Yes/No) $4-5 L] [T Any anal sensation (YesNo)
= PIN PRICK SCORE (max: 112)
] roms{h b OO0
TotaLs[J+[(J= [_] moToR score { = CJ LIGHT TOUCH SCORE  (max 112
(MAXIMUM) (50) (50) (100) (MAXIMUM) (56} (56) {56) (56)
NEUROLOGICAL R L COMPLETE OR INCOMPLETE? [ ZONE OF PARTIAL R L
LEVEL SENSORY[ ][] Incomplete = Any sensary or mofor function in $4-S5 PRESERVATION  SENSORY[ ][]
Tomaionshimpnes’  MOTOR L] ASIA IMPAIRMENT SCALE [ b, WOTORT 1]
This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Assoclation, Version dp

GHC 1908




XIX ANEXO 4

ESCALA FRANKEL

A Ninguna Funcion motora o sensitiva es preservada incluyendo

elementos sacros

B Conserva funcion sensitiva pero ninguna funciéon motora por debajo

del nivel neuroldgico y se extiende hasta los elementos sacros

C La funcién motora es preservada por debajo del nivel neurologico y la
mayoria de los musculos claves por debajo del nivel neurologico.

Tiene fuerza menor que 3.

D La funcidén motora es preservada por debajo del nivel neurologico y la
mayoria de los musculos claves por debajo del nivel neurologico.

Tiene fuerza muscular mayor o igual a 3.

E La funcion motora y sensitiva es normal.
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