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RESUMEN

Objetivos: Describir la evolucién radiolégica de pacientes con fracturas toracolumbares
gue recibieron tratamiento quirdrgico en el Hospital de Accidentes 7-19 del Instituto
Guatemalteco de Seguro Social y el Hospital General San Juan de Dios durante el
periodo del 1 de enero de 2008 al 31 de enero de 2011. Metodologia: Se realizo un
estudio descriptivo-retrospectivo, a través de la revision sisteméatica de los expedientes
clinicos y las radiografias. Resultados: De 171 pacientes ingresados con fracturas
toracolumbares con tratamiento quirdrgico 121 pacientes tenian caracteristicas para ser
incluidos, el 29.4% de la poblacion fue excluida por estar fuera del rango de edades, por
egresos contraindicados y datos incompletos. Las fracturas tipo A fueron las que se
presentaron con mas frecuencia en 46.3%, de estos el que mas se presentd (55.3%) fue
del tipo Al. El principal mecanismo que causé estas fracturas fue de impacto con el
49.6%. Los niveles anatdmicos mas afectados fue L1 en 45% seguido de T12 en 26%.
Los pacientes que tenian lesién neurolégica con Frankel A y B fue 19% quienes fueron
referidos al servicio de Lesiones Medulares para ayudarlos a su pronta reintegracion a la
sociedad. El 6.6 % de los pacientes necesitd reintervencion quirargica. El 7.4% de
pacientes operados utilizé corsé postoperatorio. La tasa de mortalidad fue de 8 casos
por cada 1,000 pacientes atendidos con fracturas toracolumbares con intervencién
quirdrgica.  Conclusiones: El 94.2% de la poblacion tuvo una adecuada evolucién
radiologica ya que no presentd pérdida de la reduccioén al final del seguimiento de los 3

meses.

Palabra Clave: tratamiento, fracturas toracolumbares, evolucion radiologica.
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1. INTRODUCCION

Las fracturas toracolumbares generalmente se deben a traumatismos de alta energia, en
su mayoria accidentes automovilisticos o caidas de altura, seguidas en frecuencia por
traumatismos directos, por violencia delictiva o deportes de contacto. (y

Méas de 150,000 casos de fracturas vertebrales se presentan anualmente y, de éstos,
aproximadamente 12,000 presentaran lesion del cordon medular o de la cauda equina;
4,200 accidentados moriran antes de llegar al hospital, 5,000 presentaran paraplejia y
otros 1,200 morirdn durante su estancia hospitalaria. El promedio de sobrevivencia a 10
afios para pacientes menores de 29 afios es de 86%, disminuyendo precipitadamente a
50% en pacientes mayores de 29 afios, ;) lo cual es de suma importancia su estudio ya
gue como sabemos esto va en aumento, y representa mayores costos para las
instituciones y para los pacientes, debido al mayor tiempo de ocupacién de camas en los
hospitales.

En los Estados Unidos, cada afio se presentan mas de 150,000 casos de fracturas
vertebrales; de éstas, la mayoria son toracolumbares. Los accidentes son considerados
la cuarta causa de muerte, con una incidencia de 50 por cada 100,000 habitantes, de las
cuales 3% son causadas por fracturas vertebrales. (

En la distribucion por sexos, existe un predominio de estas lesiones en el sexo masculino.
Los hombres sufren lesiones 4 veces mas que las mujeres. La mayor incidencia de estas
lesiones del raquis se localiza alrededor de la unién toracolumbar, en el segmento
transicional o charnela (T11-L1). 34567 ESta region es mas susceptible por: la pérdida
de estabilizacion y proteccién que proporcionan en vértebras mas altas la caja toracica y
la musculatura toracica, el cambio que se produce de cifosis toracica a lordosis lumbar y
el cambio de las orientaciones facetarias a este nivel.

La incidencia de lesidn neurolégica aumenta cuanto mayor es la severidad de la lesion
raquidea. 3y Existe una clara relacion entre el mecanismo de lesion, tipo de fractura y
déficit neuroldgico. ge10) La fractura estallido es la causa mas frecuente de lesion
neurologica a nivel de la union toracolumbar. (11,12,13)

El tratamiento seleccionado para cada caso, depende directamente de las caracteristicas
de cada una de las fracturas incluyendo: el porcentaje de acufiamiento o colapso
vertebral, la invasién de fragmentos 6seos al canal medular, el compromiso afectado, el
nivel afectado, si la lesion fue Unica o mdltiple y las condiciones generales del paciente

COoNn comMpromiso 0 no neurolégico. (14,15



Con lo que respecta al tratamiento éste va a depender de qué clasificacion se utilice, en
nuestra investigacion se utilizara como base la clasificacién AO para el tipo de fracturas y
la Escala de Frankel que evalua el estado neuroldgico.

La clasificacion de las fracturas toracolumbares ha evolucionado considerablemente en
los ultimos 80 afios. Estos sistemas han sido propuestos para unificar el lenguaje de la
descripcion de las fracturas, facilitar los esfuerzos de investigacion y sugerir abordajes de
tratamiento. Los sistemas de clasificacion también son Utiles para obtener datos clinicos
y epidemioldgicos, ya que permiten unificar la comparacion y documentacion de
patologias similares. Una clasificacion debe tener ademas confiabilidad y validez. Las
lesiones mas frecuentes encontradas fueron las tipo A con el 90.7%, y de estas, las tipo
Al.2.1 con el 21.7%, las A3.1.1 con el 20.1% y las A3.2.1 con el 14.7%. El resto de las
lesiones comparten porcentajes mas bajos. En su conjunto, las lesiones tipo B abarcaron
el 2.3% y las tipo C el 7%. (15

El tratamiento quirargico de las fracturas toracicas y lumbares estad indicado para
preservar la integridad neuroldgica o corregirla cuando esta dafiada, mantener la
estabilidad de la columna y conseguir una pronta rehabilitacion. (17

El costo econdmico del tratamiento de las fracturas de la columna vertebral es muy alto,
tomando en cuenta la estancia hospitalaria, los costos del material quirargico, el tiempo en
quiréfano, cuidados intensivos, recuperacion, rehabilitacion, apoyos psicoldgicos, etc.,
creando un problema severo para las instituciones de salud, las compafias de seguros y
para la economia familiar.

Desgraciadamente, el crecimiento demografico vendra acompafiado de una mayor
cantidad y severidad de este tipo de lesiones, y nosotros, como médicos y cirujanos
debemos estar lo mejor preparados para hacerles frente de manera rapida y eficaz, con la
finalidad de reducir las secuelas y efectos negativos sobre la economia. (g

El estudio radiolégico es un paso clave y determinante en el proceso diagnéstico y
terapéutico del politraumatizado en general y del trauma raquimedular en particular. En
este caso, la radiologia constituye un punto bisagra de la que dependen, no solo la
indicacion de otros estudios de imagen y de distintas actitudes terapéuticas, sino que
también determina la necesidad de emplear, evitar o mantener diversas técnicas o
maniobras para la movilizacion e inmovilizacion del traumatizado durante su manejo en el
area de urgencias. Los objetivos generales de la exploracion radioldgica del raquis son
detectar lesiones o hallazgos sospechosos, para focalizar sobre ellos posteriores estudios
(si fuera necesario) y determinar el tipo de lesion, su estabilidad y el grado de afectacién
medular si la hubiere, por lo que constituye una herramienta fundamental para tomar

decisiones terapéuticas y sentar indicacién de cirugia urgente.
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El grado del dafio en las fracturas toracolumbares es resultado de aspectos
multifactoriales de cada paciente como edad, género, estado nutricional, ocupacion, al
igual que el mecanismo de la lesion, la etiologia, el nivel anatbmico comprometido, la
clasificacion de la fractura y el dafio neurologico asociado, nos queda entonces el trabajo
de poder conjugar todos estos factores para asi realizar la labor mas dificil, ¢Qué nivel
anatdmico es el mas afectado? ¢ Como resolver este problema? ¢ Cual sera el tratamiento
a instituir? ¢Quirdrgico o conservador? ¢ El resultado radiolégico es el esperado? ¢Es
necesario realizar una nueva intervencion quirdrgica? ¢Se debe de esperar u operar de
emergencia? Es aqui entonces donde entra el papel determinante de cada médico
tratante que es “establecer el tratamiento apropiado” de las fracturas toracolumbares, el
recordar que en cada nivel anatdmico comprometido existen varios tipos de tratamiento ya
sea quirtrgicos o conservadores y el tener presente que todo paciente debera ser
individualizado en su tratamiento, pero no solo implica el hecho de saber cual es el
tratamiento apropiado, ni de cudl es la técnica quirdrgica a emplear, sino de orientarnos
hacia el beneficio y la rapida rehabilitacion del paciente y sobre todo acoplarse a los
protocolos y reglas de cada institucion ya sea publico o privado.

No olvidar que nuestro pais posee un alto indice de accidentes de transito y laborales y en
general estos factores predisponen a la poblacion a sufrir de fracturas toracolumbares.
Poco se sabe acerca del comportamiento de este, su epidemiologia y tratamiento en
nuestros hospitales y de alli el interés de la presente investigacion para tratar de dilucidar
las dudas acerca del manejo de las fracturas toracolumbares, y de sus resultados
radiologicos.

El tipo de estudio es descriptivo-retrospectivo y se realizé a través de la revisidn de
expedientes clinicos y radiografias de pacientes con el diagnéstico de fracturas
toracolumbares con tratamiento quirargico comprendidos entre las edades de 16-65 afos
en el Hospital de Accidentes 7-19 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y
Hospital General San Juan de Dios en la ciudad de Guatemala en el periodo del 1 de
enero de 2008 al 31 enero de 2011 que son los pacientes con mayor incidencia de
fracturas toracolumbares y es la poblacion mas afectada econémicamente.

El tipo de fracturas segun la Clasificacibn de la Asociacién de Osteosintesis que se
present6 con mayor frecuencia fue la tipo A en 46.3%. El principal mecanismo que causo6
estas fracturas fue de impacto en 49.6% seguido de flexo-distraccion con el 24% de los
casos. Los niveles anatdmicos mas afectados fue L1 en 45% seguido de T12 en 26%.
Los pacientes que tenian lesién neuroldgica con escala de Frankel A 'y B fue 19% el cual
se refirio al servicio de Lesiones Medulares para ayudarlos a la pronta reintegracion de los

pacientes a la sociedad, el resto de los pacientes con Frankel C, D y E fueron referidos al
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servicio de fisioterapia. El 6.6 % de los pacientes necesitd reintervencion quirdrgica, de
las cuales 50% fue por infeccién de herida operatoria. El 7.4% de pacientes operados
utilizé corsé postoperatorio. La tasa de mortalidad fue de 8 casos por cada 1,000
pacientes atendidos con fracturas toracolumbares con intervencion quirurgica.

El 94.2% de la poblacion tuvo una adecuada evolucion radiolégica ya que solo el 5.8%

presento pérdida de la reduccion al final del seguimiento de los 3 meses.



2.1

2.2

2. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la evolucién radioldgica de pacientes con fracturas toracolumbares
gue recibieron tratamiento quirargico en el Hospital de Accidentes 7-19 del
Instituto Guatemalteco de Seguro Social y el Hospital General San Juan de Dios

durante el periodo del 1 de enero de 2008 al 31 de enero de 2011.

Objetivos especificos

Determinar el uso de las radiografias para clasificar las fracturas

toracolumbares de acuerdo a la clasificacion de la Asociacion de Osteosintesis.

Identificar el mecanismo de la fractura a través de la revisién del expediente

clinico.

Describir por medio de estudios radioldgicos el nivel de la columna

toracolumbar mas afectado.

Describir el manejo en los pacientes con lesion neurologica a nivel toracolumbar

segun la escala de Frankel.

Detectar segun la evolucion radiolégica en quiénes se perdié la reduccion y si

hubo necesidad de nueva cirugia.

Identificar los hallazgos radioldgicos de las fractura toracolumbares en los

pacientes que se us6 corsé post operatorio.

Cuantificar la tasa mortalidad secundaria de pacientes con fracturas

toracolumbares.






3.1
3.1.1

3.1.2

3. MARCO TEORICO

CONTEXTUALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO

HISTORIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

En 1630, procedentes de México arribaron a la Muy Noble y Muy Leal ciudad de
Santiago de los Caballeros de Guatemala, hermanos hospitalarios de la Orden
San Juan de Dios, bajo la direccion del Padre Fray Carlos Civico de la Cerda, asi
como otros religiosos, su objetivo fue el de presentar la solicitud de administrar el
hospital de la ciudad.

A la solicitud se acompafié no solo la promesa de asistir a enfermos y la atencion
del hospital, sino la de cumplir con lo dispuesto por el Rey de Espafia en 1632, de
tratar con servicios médicos a los habitantes de América, como a esparioles.

La devastacion causada por los terremotos de Santa Marta en los afios 1773 y
1774 en Santiago de los Caballeros, en el Valle de Panchoy la destron6 de su sitial
como Capital, y su lugar fue cedido a la Nueva Guatemala de la Asuncién, en el
Valle de la Ermita.

El “Hospital General San Juan de Dios” fue puesto al servicio publico en octubre
de 1778, no se sabe con certeza el dia que esto ocurrid, pero a través de su vida
se ha celebrado el 24 de octubre, dia de San Rafael Arcangel, patrono desde
entonces, como fecha de aniversario.

Los primeros profesionales de la medicina en atender en la nueva Capital fueron,
Don Toribio Carvajal, cirujano y Don Mariano Rodriguez del Valle, este dltimo llegd
a ser sustituido por el doctor José Felipe Flores.

Ya en el siglo XX y debido al terremoto del 4 de febrero de 1976, el Hospital se vio
en la necesidad de trasladar algunas de las areas de atencién médica al Parque
de la Industria, en la zona 9 capitalina. Las atenciones trasladadas fueron:
Emergencia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina, Pediatria y Traumatologia, entre
otras.

Fue en el afio 1981 que se traslad6 el Hospital a las actuales instalaciones, en la

zona 1. (19

HISTORIA DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES 7-19 IGSS
En Guatemala, como una consecuencia de la Segunda Guerra Mundial y la
difusién de ideas democraticas propagadas por los paises aliados, se derroco al

gobierno interino del General Ponce Vaides quien habia tomado el poder después



de una dictadura de 14 afios por el General Jorge Ubico, y se eligié un Gobierno
democratico, bajo la presidencia del Dr. Juan José Arévalo Bermejo.

El Gobierno de Guatemala de aquella época, gestiond la venida al pais, de dos
técnicos en materia de Seguridad Social. Ellos fueron el Lic. Oscar Barahona
Streber (costarricense) y el Actuario Walter Dittel (chileno), quienes hicieron un
estudio de las condiciones econdmicas, geograficas, étnicas y culturales de
Guatemala. El resultado de este estudio lo publicaron en un libro titulado "Bases
de la Seguridad Social en Guatemala".

Al promulgarse la Constitucion de la Republica de aquel entonces, el pueblo de
Guatemala, encontré entre las Garantias Sociales en el Articulo 63, el siguiente
texto: "SE ESTABLECE EL SEGURO SOCIAL OBLIGATORIO". La Ley regulara
sus alcances, extensién y la forma en que debe de ser puesto en vigor.
El 30 de Octubre de 1946, el Congreso de la Republica de Guatemala, emite el
Decreto nimero 295, "LA LEY ORGANICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL". Se crea asi "Una Institucion autbnoma, de derecho
publico de personeria juridica propia y plena capacidad para adquirir derechos y
contraer obligaciones, cuya finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de
Guatemala, un Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio de Seguridad Social, de
conformidad con el sistema de proteccion minima" (Cap. 1°, Art. 1°). Esto
significa que debe cubrir todo el territorio de la Republica, debe ser Unico para
evitar la duplicacion de esfuerzos y de cargas tributarias; los patronos y
trabajadores de acuerdo con la Ley, deben de estar inscritos como contribuyentes,
no pueden evadir esta obligacion, pues ello significaria incurrir en la falta de
prevision social.

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, promulgada el 31 de Mayo
de 1985, dice en el articulo 100: "Seguridad Social. El Estado reconoce y
garantiza el derecho de la seguridad social para beneficio de los habitantes de la
Nacion.

El Programa de Accidentes actualmente tiene cobertura en todos los
Departamentos de la Republica de Guatemala.

Para el otorgamiento de las prestaciones en servicio de este programa el IGSS
cuenta con Hospitales, Consultorios, Puestos de Primeros Auxilios y Clinicas de
Servicios Contratados.

Uno de los pilares en los Ultimos afios, es la cirugia minimamente invasiva en cada
procedimiento quirdrgico.

Para lo cual, se cuenta con:



3.2

Un Programa de reemplazos articulares de cadera y rodilla.
Servicio de pacientes quemados.

Servicio de Cirugia de Mano

Servicio de Cirugia de Columna

Servicio de Maxilo-Facial

Servicio de Intensivo

Servicio de Laboratorios

© N o gk~ w NP

Servicio de Rayos X y Ultrasonido

Actualmente, el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), se encuentra ubicado en la zona 4 de Mixco, colonia
Monte Real, en el cual se brinda tratamiento integral tanto a afiliados como
beneficiarios en el caso de lesiones de origen accidental. La unidad cuenta con
los servicios de consulta externa, hospitalizacién y atencién de emergencias.

En el area de consulta externa se atienden a mas de cien mil pacientes anuales en
los diferentes servicios, con un promedio de 422 pacientes diarios; asimismo se les
presta atencion médica de emergencia a 127 derechohabientes en promedio, cada
dia del aflo. Los servicios de la consulta externa son los siguientes: cirugias
general, de mano, oral y maxilofacial, plastica, asi como neurocirugia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia, ortopedia, pediatria, especialidad de
columna, medicina interna, medicina fisica y clinica dental.

El hospital general de accidentes constituye una unidad de referencia que atiende
pacientes de todas las unidades del area metropolitana y de los distintos
departamentos de la republica. Actualmente es uno de los centros de salud con

mayor capacidad en Guatemala. ()

HISTORIA DE TRAUMATOLOGIA Y FRACTURAS DE COLUMNA

Las primeras evidencias que se tienen de las fracturas de columna datan de los
antiguos egipcios. Arquitectos como Imhotep (1), 4.000 afios A.C., quienes a su
vez eran astrélogos y genios, fueron los primeros que atendieron estas lesiones
utilizando muletas y férulas hechas de bambu, madera, corteza, almohadilladas
con lienzo... De todo esto existen evidencias en tumbas, momias, pinturas y
jeroglificos. Mas tarde Hipocrates (14, unos 400 afios A.C. en su libro “Sobre las
articulaciones”, describe perfectamente las paraplejias producidas por luxacién o
fractura y menciona algunas de sus complicaciones. Fue el primero en relacionar
la lesion vertebral con la paralisis de las extremidades. Para la reduccion de la

fractura, introdujo una mesa para traccion de los hombros y de la pelvis. También
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utilizé con frecuencia las férulas para la estabilizacion de fracturas y otras lesiones,
describiéndose en su época el uso de corsé para fracturas de columna. En el
primer siglo D.C. (129 D.C.) surge una respetada figura griega Galeno (), cirujano
de gladiadores, que logré hacer una excelente descripcion del esqueleto, misculos
e inervaciéon nerviosa. Con su excelente anatomia logré hacer cirugias
reparadoras siendo el primero en lograr tales avances.

Pablo de Aegina (625-690) (.3, modifico el método de reduccion de la columna
utilizando la traccion de Hipocrates 4), fijandola externamente con una madera
gue se ataba por arriba y por debajo de la fractura. En el siglo X se produjo un
avance importante. Un persa conocido como Abu Mansur, describio la colocacion
de yesos para tratamiento de las fracturas de los miembros y de otras lesiones
Oseas. Posteriormente, y durante siglos, no se conocen métodos que superaran
estos avances citados.

En 1890 Horster (»5, escribio en el British Medical Journal, varias indicaciones
quirtrgicas para la columna vertebral (tratamiento de tumores, fracturas y
rizotomia para la espasticidad). A finales del siglo XIX se comienza a especular
sobre la inestabilidad que generarian en la columna vertebral las laminectomias y
se describen varias técnicas para realizarlas. (s

El siglo XX fue crucial para la cirugia ortopédica. La primera guerra mundial con
todos los desastres acarreados, jugé un papel importante en la historia de la
cirugia. Los principales aportes fueron hechos por cirujanos militares. Después
de las guerras, los cirujanos ortopédicos intentaron perfeccionar el tratamiento de
las fracturas, usando instrumentaciones con aleaciones que podian ser usadas
eficazmente en el ser humano.

En la segunda mitad del siglo XX, se inician las cirugias con instrumentaciones
correctoras en la columna vertebral. Bohler (»7), en 1944, sistematiz6 el sistema
de reduccion ortopédica de las fracturas toracolumbares. En 1964 Harrington
@s.26) introdujo el uso de las barras “de distraccion” para las escoliosis paraliticas.
Aflos mas tarde se usé para la fijacibn de las fracturas. Légicamente las
correcciones obtenidas eran, en muchas ocasiones, precarias.

En 1963 Roy-Camille et al. (25, fueron los primeros en utilizar tornillos pediculares
para estabilizar fracturas toracolumbares. La ventaja de este método es que se
puede ejercer el control sobre las tres columnas: la anterior, la media y la posterior.
Y ademas, tiene capacidad para reducir la fractura sin producir el efecto cifotizante
de las barras de Harrigton. EIl paso siguiente fue la aparicion de las barras de

compresion-distraccion.
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3.3 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia global de las fracturas del raquis, se sita entre las 15,000 lesiones
toracicas y lumbares al afio de los EEUU (14 y las 10,000 de Francia. 3y Todo ello
se ve agravado por el hecho de que se producen en una época trascendente de la
vida de los pacientes. Entre la tercera y la cuarta décadas de la vida. (g9,11,29.30)

En la distribucion por sexos, existe un predominio de estas lesiones en el sexo
masculino. Los hombres sufren lesiones cuatro veces mas frecuentemente que
las mujeres. Asi mismo las mujeres tienen tendencia a sufrir lesiones en el area
L1-L2, y los hombres en T11-T12 y L3-L5. (5

La causa mas frecuente de este tipo de fracturas son los accidentes de transito
(45% de los casos). Un 20% se producen por caidas de grandes alturas y el
resto, son consecuencia de la practica deportiva o de actos violentos. (31,3233,
Entre un 40 y un 50% de los pacientes que sufren lesiones de columna, se les
asocia otros tipos de traumatismo: craneales, toracicos y/o abdominales
potencialmente mortales. 3435 Estos pacientes sufren habitualmente lesiones en
la columna de mas de un segmento.

La mayor incidencia de estas lesiones del raquis se localizan alrededor de la unién
toracolumbar, en el segmento transicional o charnela (T11-L1). 34567
Aproximadamente un 90% de todas las fracturas vertebrales ocurren entre las
vértebras T11y L4, y el 15% de ellas son clasificadas como fracturas estallido. La
fractura estallido se produce mas frecuente por debajo de T12, en la regién T12-
L1. Esta region es mas susceptible por: la pérdida de estabilizacion y proteccion
gue proporcionan en vertebras mas altas la caja toracica y la musculatura torécica,
el cambio que se produce de cifosis toracica a lordosis lumbar y el cambio de las
orientaciones facetarias a este nivel. Los extremos mas proximales y distales de
la columna toréacica y lumbar, y el nivel T10 se lesionan menos frecuentemente. (g,
La incidencia de lesién neurolégica aumenta cuanto mayor es la severidad de la
lesion raquidea. 3y Existe una clara relacion entre el mecanismo de lesion, tipo de
fractura y déficit neurolégico. 910y La fractura estallido es la causa mas frecuente
de lesion neurologica a nivel de la union toracolumbar. (11213

El mecanismo lesional mas importante en las lesiones de columna, es el de flexion
(un 85% de los casos), combinado con mecanismos de rotacion, traslacion y
compresion axial. Las fracturas por compresion son las mas frecuentes (50%).
Las fracturas conminutas por estallido (“Burst fractures”) se producen en un 20%
de los casos. Las fracturas por flexion distraccién, en un 3%. Finalmente, las

fracturas luxaciones constituyen el 25% de las lesiones del raquis toracolumbar.
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34 ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral del ser humano esta constituida por las vértebras, que son
33 6 34 elementos 0seos, discordes que se superponen, distribuidas en:

e 7 cervicales (la 12 llamada Atlas y la 22 Axis)

e 12 dorsales o toracicas

e 5 lumbares

e 5 sacras (sin articulacién entre ellas pues estan fundidas y componen Sacro)

e 4 coccigeas (sin articulacion, estan fundidas y componen el coccix)

Si observamos la columna vista de perfil, obtendremos las siguientes curvaturas
anatémicas:

e Lordosis cervical: curvatura concava hacia atras

o Cifosis dorsal: curvatura convexa hacia atras

e Lordosis lumbar: curvatura concava hacia atras (ver Imagen No. 1 en anexo)

Caracteristicas comunes de la vértebra
Todas las vértebras tienen:

. Un cuerpo

. Un agujero

. Una apdfisis espinosa

Dos apdfisis transversas

. Cuatro apofisis articulares

. Dos laminas

N o oA W N R

. Dos pediculos

3.4.1.1 Cuerpo.

El cuerpo ocupa la parte anterior y tiene la forma de un cilindro con dos caras y
una circunferencia. De las dos caras, una es superior y la otra inferior. Son
planas y horizontales. Unay otra presentan en su centro una superficie acribillada
de agujeritos, circunscrita por una zona anular ligeramente prominente y formada
de tejido compacto. La circunferencia, concava en sentido vertical por delante y
por los lados, presenta un canal horizontal, dirigido de uno al otro lado. Por detras
es plana o hasta excavada en sentido transversal, para constituir la pared anterior
de agujero vertebral. En su parte media se ven numerosos orificios destinados a

conductos venosos, que proceden del cuerpo vertebral.
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3.4.1.2 Agujero vertebral.
Estd comprendido entre la cara posterior del cuerpo vertebral y la apdfisis
espinosa. Tiene la forma de un triangulo de &ngulos mas o menos redondeados.
El conjunto de agujeros vertebrales superpuestos constituye el conducto raquideo.

3.4.1.3 Apofisis espinosa.
Impar y media se dirige hacia atrds bajo la forma de una larga espina, de la cual
recibe el nombre. Se distinguen en ella la base, que la une a la vértebra; el
vértice, a veces ligeramente desviado a derecha o a izquierda; dos caras laterales
izquierda y derecha, en relacién con los musculos espinales; un borde superior,
mas o0 menos cortante; un borde inferior, generalmente mas grueso que el
precedente y también mucho mas corto.

3.4.1.4 Apdfisis transversas
En ndmero de dos, una derecha y otra izquierda, se dirigen transversalmente
hacia fuera, y de ahi el nombre que llevan. En cada una de ellas hemos de
considerar: la base, que la une a la vértebra; el vértice, que es libre; dos caras,
anterior y posterior, y dos bordes, superior e inferior.

3.4.1.5Apaofisis articulares.
Son dos eminencias destinadas a la articulacion de las vértebras entre si. Son en
namero de cuatro: dos ascendentes y dos descendentes. Colocadas
simétricamente a cada lado del agujero vertebral, unas y otras sobresalen hacia
arriba o hacia abajo del nivel del arco 6seo que limita este orificio.

3.4.1.6Laminas vertebrales.
En numero de dos: derechas e izquierda. Aplanadas y cuadrilateras, forman la
mayor parte de la pared posterolateral del agujero raquideo. Hemos de distinguir
en cada una de ellas: la cara anterior, que mira a la medula; la cara posterior,
cubierta por los masculos espinales; dos bordes, superior e inferior; la extremidad
interna, que se confunde con la base de la apdfisis espinosa, y la extremidad
externa, que se suelda, ya con la apdfisis transversa, ya con las apofisis
articulares. Las laminas vertebrales son ligeramente oblicuas hacia abajo y atras.

3.4.1.7 Pediculos
Son dos porciones 6seas delgadas y estrechas que a uno y a otro lado, unen la
base de la apdfisis transversa y las dos apofisis articulares correspondientes a la
parte posterior y lateral del cuerpo vertebral. Los bordes inferior y superior son
curvos, lo que hace que cada pediculo presente dos escotaduras una superior y
una inferior. Estas escotaduras, superponiéndose regularmente con las vértebras

vecinas, forman a cada lado de la columna vertebral una serie de agujeros,
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llamados agujeros de conjuncion, por los que salen los nervios raquideos. Sus
dimensiones medias en la columna lumbar son de 6 mm en L1 a 16 mm en L5 de

anchuray de 11 a 13 mm de altura.

3.4.2 Caracteristicas de las vértebras en cada region

3.4.2.1Veértebras dorsales.
El cuerpo vertebral presenta en cada lado y cerca de la extremidad anterior del
pediculo dos semicarrillas articulares, superior e inferior, para la cabeza de las
costillas. El agujero raquideo es relativamente pequefio e irregularmente circular.
La apofisis es muy larga, prismatica, triangular y fuertemente inclinada hacia atras.
Las apdfisis transversas nacen por detras del pediculo. Su vértice es mas o
menos redondeado, y en su cara anterior se ve una pequefia carilla articular para
la tuberosidad de la costilla correspondiente. Las apofisis articulares superiores,
muy marcadas, se dirigen verticalmente por encima de la base de las apofisis
transversas; sus carillas miran hacia atras y un poco hacia fuera. Las inferiores
quedan reducidas a simples carillas articulares situadas en la cara anterior de las
laminas; miran hacia delante y un poco hacia dentro. Las laminas son
cuadrilateras, tan altas como anchas. Los pedunculos unen el cuerpo vertebral a
las apdfisis transversas y a las articulaciones. De las dos escotaduras, la inferior

es mucho més profunda que la superior.

3.4.2.2Veértebras lumbares
El cuerpo es voluminoso. El diametro transverso es mayor que el antero
posterior. El agujero es triangular. La apofisis espinosa es cuadrilatera, y muy
desarrollada de posicion horizontal. Las apofisis transversas (apofisis
costiformes) estan relativamente poco desarrolladas. Se desprenden de la parte
media del pediculo. Las apdfisis articulares tienen una direccion vertical. Las
carillas articulares superiores tienen forma de canales verticales, mirando hacia
atrads y adentro y las inferiores, la forma de eminencias verticales, representando
porciones de un cuerpo cilindroide y mirando hacia delante y afuera. En la parte
posteroexterna de las apdéfisis articulares superiores se ve un tubérculo mas o
menos desarrollado, el tubérculo mamilar. Las laminas son cuadrilateras, mas
altas que anchas. Los pediculos tienen una direccién anteroposterior. Las
escotaduras son muy desiguales, las inferiores son tres 0 cuatro veces mas

considerables que las superiores.
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3.4.3

344

Disco intervertebral

El disco esta formado por una estructura laminar periférica que precinta una
sustancia hidréfila, el ndcleo, y se encuentra cerrada por las placas cartilaginosas
superior e inferior adheridas a los cuerpos vertebrales. Los discos poseen un
60-90% de agua. El nucleo es una masa de proteoglicanos capaz de retener gran
cantidad de liquido y representa el 30-50% de la superficie del disco en seccion

transversal.

Inervacién

La inervacion de la columna corre a expensas del ramo posterior del nervio
raquideo y del nervio sinovertebral. EIl nervio sinovertebral de Luschka es un
ramo recurrente del nervio raquideo que sale del tronco comun fuera del agujero
de conjuncion. Se dirige hacia dentro otra vez e inerva la cara posterior de los
cuerpos vertebrales, el ligamento vertebral comin posterior y las capas mas
periféricas del anulus. El ramo posterior del nervio raquideo es la rama posterior
del tronco comun y mucho mas pequefia que la anterior. A la salida del foramen
se dirige hacia atras y se divide en tres ramas: la medial que inerva las
articulaciones interapofisarias y el arco posterior, la media los musculos y
aponeurosis, y la lateral que es cutanea. Cada ramo medial inerva dos
articulaciones.

El ramo anterior del nervio raquideo es grueso, se inclina hacia abajo y adelante
formando el plexo lumbar; sus ramas se dirigen a la extremidad inferior

inervandola de forma metamérica, sin dar ninguna inervacién en el raquis.

3.4.5 Ligamentos de la columna vertebral

3.4.5.1Ligamento longitudinal anterior

Es una banda ancha y fibrosa que corre a lo largo de la superficie anterior de
cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. Se extiende desde el hueso
occipital hasta la superficie anterior del sacro. Estabiliza los cuerpos vertebrales
anteriormente y refuerza la pared anterior de los discos intervertebrales; ademas

previene la hiperextension de la columna vertebral.

3.4.5.2Ligamento longitudinal posterior

Es una banda fibrosa y estrecha que corre a lo largo de la superficie posterior de
los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales dentro del canal vertebral. Se

extiende desde el craneo al sacro; previene la hiperflexion de la columna vertebral.
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3.4.5.3Ligamento amarillo

Son bandas elésticas pequefias y anchas que corren entre laminas de vértebras
adyacentes. Estan formados principalmente de tejido elastico amarillo. En la linea
media existen pequefias hendiduras que permiten el paso de venas desde los
plexos venosos vertebrales internos a los externos. Estos ligamentos ayudan a

mantener la postura normal y las curvaturas de la columna vertebral.

3.4.5.4Ligamentos interespinosos

Son membranosos y relativamente débiles.  Se extienden entre las raices y

vértices de los procesos espinosos. Estan mas desarrollados en la regién lumbar.

3.4.5.5Ligamentos supraespinosos

Son ligamentos fuertes parecidos a un cordon; se extienden a lo largo de los
vértices de los procesos espinosos desde C7 hasta el sacro, aumentando de

grosor de arriba hacia abajo.

3.4.5.6Ligamentos intertransversos

3.5

Se extienden entre procesos transversos adyacentes; son importantes sélo en la
region lumbar. En la region torécica, son una cuerda redondeada que esta
intimamente vinculada a los musculos profundos de la espalda; en la region

lumbar, son finas y membranosas (7).

RADIOLOGIA

El estudio radiologico es un paso clave y determinante en el proceso diagnéstico y
terapéutico del politraumatizado en general y del TRM (trauma raquimedular) en
particular. En este caso, la radiologia constituye un punto bisagra de la que
dependen, no solo la indicacibn de otros estudios de imagen y de distintas
actitudes terapéuticas, sino que también determina la necesidad de emplear, evitar
0 mantener diversas técnicas o maniobras para la movilizacién e inmovilizacién del
traumatizado durante su manejo en el area de urgencias, con el objeto de prevenir
nuevas lesiones (o el agravamiento de las ya establecidas) y, por tanto, de impedir
el desarrollo de secuelas neurolégicas potencialmente graves. Estas medidas
deben ser instauradas en la atencion inicial del paciente y mantenidas durante su
manejo en las salas de emergencias y rayos. Una vez completado el estudio
radiol6gico, nuestra actitud dependera en gran parte de sus resultados. No
obstante, pueden darse diferentes circunstancias que limiten su rentabilidad
diagndstica o que impidan una adecuada correlacion clinico-radiologica, por lo que

en ocasiones habrd que mantener las medidas anteriormente mencionadas a
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pesar de un estudio aparentemente normal. Los objetivos generales de la
exploracién radioldgica del raquis son detectar lesiones o hallazgos "sospechosos"
para focalizar sobre ellos posteriores estudios (si fuera necesario) y determinar el
tipo de lesion, su estabilidad y el grado de afectacion medular si la hubiere, por lo
gue constituye una herramienta fundamental para tomar decisiones terapéuticas y
sentar indicacion de cirugia urgente. Todo este proceso requiere una
comunicacion fluida entre el médico de urgencias, radidlogo, neurocirujano,
traumatologo e intensivista, ademas de otros especialistas que pudieran estar
implicados por la presencia de lesiones a otros niveles.

Las limitaciones que pueden surgir durante el estudio pueden ser inherentes a:

e Latécnica radioldgica.

Las circunstancias de cada paciente.

La experiencia y capacitacion del médico.

e La dotacion humana y material del centro hospitalario.

La radiologia de la columna vertebral sigue los fundamentos generales de calidad
técnica (penetracion, centrado.), por lo que una correcta valoracion de la misma
depende en gran parte de ellos. Es importante la presencia de técnicos expertos
y entrenados en este tipo de patologia.

La situacién clinica del traumatizado es seguramente la circunstancia que mas
frecuentemente origina limitaciones, ya sea por prioridades vitales, agitacién o
traumatismos a otros niveles que impiden la realizacién de ciertas proyecciones.
Ademads, las condiciones anatomicas y la patologia previa, como las alteraciones
degenerativas en paciente mayores y las anomalias congénitas en los mas
jévenes, también pueden interferir en nuestra valoracion.

Como ya se ha comentado, es necesario un alto indice de sospecha por parte del
médico, que debera realizar un analisis cuidadoso del estudio por imagen, para lo
cual son necesarios profesionales con experiencia y adiestramiento en el
diagnéstico radiologico. De todas formas, y a pesar de que se cumplan estos
requisitos, la presion asistencial y la necesidad de valorar y actuar en poco tiempo,
pueden ser fuentes de errores diagnosticos que podrian evitarse o minimizarse
con una buena estructuracion y organizacion del proceso asistencial.

Los medios técnicos y humanos del centro donde se va a realizar la primera
asistencia hospitalaria, marcan claramente la indicacion de derivar o no al paciente
a otro de mayor nivel para completar su diagnéstico y tratamiento. La existencia

de portétiles adecuados, camillas especiales con portachasis para diferentes
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3.6

radiografias y proyecciones, TC y RM durante las 24 horas, asi como de

traumatoélogo, neurocirujano y radiélogo son, entre otros, imprescindibles para el

manejo y tratamiento definitivos del paciente con TRM. (g

En el estudio Rx lateral hay tres puntos a valorar:

e Acufiamiento anterior del cuerpo vertebral con pérdida de altura de la porcién
anterior del cuerpo vertebral e integridad del muro posterior.

e Aplastamiento o estallido de todo el cuerpo vertebral con pérdida de altura de
toda la vértebra incluida el muro posterior. En este caso existe la posibilidad de
gue un fragmento vertebral esté invadiendo el canal vertebral y sea causa de
lesion neuroldgica. EI TAC nos puede poner de manifiesto esta circunstancia.

¢ Deslizamiento o listesis de una vértebra sobre otra (luxacién) con pérdida del
normal alineamiento de los cuerpos vertebrales.

En el estudio Rx AP se valorara:

e Existencia de acufiamiento o hundimiento del cuerpo vertebral.

e Ensanchamiento de la distancia entre los pediculos (en las fracturas por
estallido).

e Desplazamientos laterales de un cuerpo vertebral sobre otro. (g

ESTUDIOS RADIOLOGICOS DE LAS FRACTURAS TORACOLUMBARES

Se realizd un estudio mixto descriptivo, observacional en el Hospital de
traumatologia Magdalena Salinas, México, en el afio de 1996, de 20 pacientes
con edades comprendidas entre 17-70 afios, con un rango promedio de 38.5
afnos, catorce pacientes correspondieron al sexo masculino (70%) y 6 pacientes
correspondieron al sexo femenino (30%). Se encontraron 15 pacientes (75%) con
caidas de altura, 4 pacientes (20%) atropellados en la via publica por vehiculo
automotor y un paciente por caida directa de material pesado, de los 20 pacientes,
16 (80%) se encontraban laborando en su trabajo, 3 pacientes del sexo femenino
(15%) se encontraban en el hogar, y un paciente pensionado que andaba de
vacaciones. De acuerdo a la clasificacion descrita por Dennis se encontraron: tipo
A, 11 pacientes (55%), tipo B, 9 pacientes (45%) y tipo C ningun paciente. Los
niveles lesionados fueron entre T12 y L3; T12, 3 pacientes (15%); L1, 8 pacientes
(40%) L2, 3 pacientes (15%) y L3, 6 pacientes (30%), en su evaluacion segun la
escala de Frankel fue Frankel E 16 pacientes (80%), Frankel D, 3 pacientes (15%),
Frankel C ningun paciente, Frankel B un paciente (5%) y Frankel A ningun

paciente.
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En la evaluacién de rayos x presentaron, perdida de la altura del cuerpo vertebral.
Se encontré un maximo de porcentaje en la disminucion de la altura del cuerpo
vertebral anterior del 65% y un minimo de 30% con un promedio de 40.25%. La
cifosis prequirugica encontrada vario entre 8 y 40 grados, con un rango promedio
de 20.8 grados. El promedio de ganancia de la correccion postquirdrgica
inmediata fue de 3 a 22 grados con promedio de 12 grados. EIl promedio de la
correccion obtenida de el postoperatorio inmediato hasta 3 meses fue de 11.5
grados (rango de 0 a 25 grados), de los 3 meses hasta los 9 meses se obtuvo un
correccion de 12 grados con un rango de 2 a 23 grados. La recuperacion
neurologica del paciente con valoracion de Frankel B evolucion6 satisfac-
toriamente a un Frankel D con ayuda de medicina fisica y de rehabilitacion, de los
tres pacientes con Frankel D, dos evolucionaron a Frankel E y un paciente no hubo
mejoria en cuanto a recuperacion neurolégica. No hubo complicaciones neuro-
l6gicas ni infecciones durante el acto quirdrgico, ni durante el postoperatorio. (o
Se realizd un estudio retrospectivo Hospital Clinico Universitario de San Cecilio,
Granada y Hospital Valle de los Pedroches de Pozoblanco, Cérdoba, en el afio
1999, de 90 fracturas toracolumbares tipo estallido con un seguimiento minimo de
12 meses. Se realiz6 tratamiento ortopédico en 43 casos y en 47 se indico una
artrodesis instrumentada. Se realizd una evaluacion clinico-radiolégica en base al
dolor residual y evolucion del angulo de cifosis con el objetivo de valorar el
tratamiento ortopédico como opcion terapéutica y la necesidad de distinguir
fracturas estallido con afectacion de 2 6 3 columnas. No se aprecié diferencias
estadisticamente significativas en el dolor residual entre fracturas con lesion de
columna anterior y media y la lesion de las tres columnas.
El aumento de cifosis angular media en las fracturas estallido estable no operadas
es de 4.7° y de 5.2° en las fracturas estallido inestables tratadas ortopédicamente.
Se observé una alta incidencia de complicaciones relacionadas con la fijacion
(21%), cuando la fractura asentaba en la charnela y se instrumentaba a un solo
nivel.
El tratamiento ortopédico es una opcion aceptable en las fracturas estallido en
pacientes neurolégicamente indemnes. Entre los pacientes tratados de manera
conservadora, aquellos que padecian fracturas estallido estables presentan un
aumento de cifosis angular medio de 4.7° y un angulo de cifosis de 14.5° al final
del seguimiento. Las fracturas con afectacion de las tres columnas y tratadas sin
cirugia presentaron un aumento angular medio de 5.2° y una cifosis final media de
17°.
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3.7

En el grupo de los pacientes intervenidos el angulo medio de cifosis preoperatoria
es de 14,3°, baja a 7,6° tras la intervencién quirtrgica y es de 10,8° al final del
seguimiento.

La valoracion radiologica retrospectiva de las fracturas evidencian una
composicion heterogénea de los 2 grupos de tratamiento (predominan las fracturas
estallido inestables entre los pacientes intervenidos).

La instrumentacion segmentaria con barras, ganchos y tornillos permite montajes
en distraccion, que junto con el predoblado de las barras proporciona una
correccion adecuada de la cifosis angular.

La lesion de la columna posterior no siempre es sinénimo de inestabilidad
significativa que contraindique el tratamiento ortopédico. En cualquier caso las
lesiones neurolégicas de la serie surgieron en relacibn con fracturas que
interesaban a las 3 columnas. En la actualidad indicamos el tratamiento
quirdrgico sistematico en estas fracturas.

La alta incidencia de complicaciones relacionadas con la fijacion interna, nos hace
pensar que la instrumentacion con tornillos pediculares a un sélo nivel por encima
y debajo de la fractura, puede ser insuficiente en la charnela dorsolumbar. A este
nivel (ligera cifosis de 0-5°) el eje de carga axial queda por delante del anclaje del
sistema y la tension aplicada a los tornillos puede motivar rotura y aflojamiento del
material.

Otras alternativas para prevenir el fracaso de la fijacion pasan por montajes a mas
de un nivel, el uso de ganchos laminares suplementarios o la reconstruccién con

injerto del muro anterior en fracturas muy inestables. 1)

BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna humana es una estructura rigida, que permite soportar presiones, y
elastica lo que le da un gran rango de movilidad. Estos dos conceptos son
contrapuestos, pero a lo largo de la evolucion se han experimentado y el resultado
es un equilibrio conveniente a las necesidades. Este equilibrio, casi perfecto, se
logra mediante los sistemas de proteccion musculares, aponeuréticos y mixtos
(cAmara hidroaérea). Cuando la columna deja de ser estable y aparece el dolor
se deben revisar estos sistemas y nhormalmente se observa que alguno, o varios,
estan fallando.

La biomecanica es la ciencia que estudia las fuerzas internas y externas y su
incidencia sobre el cuerpo humano. La anatomia nos muestra, en reposo y en un

momento dado, las formas de una estructura pero la biomecanica nos permite
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comprender las fuerzas sobre estas estructuras y los efectos que ocasionan. La
columna humana es una estructura mecénica experimentada durante la evolucion
y adaptada a la bipedestacion que combina la rigidez de las vértebras y la
elasticidad de los discos. Esta singular combinacion le permite soportar
importantes presiones y al mismo tiempo tener una amplia movilidad controlada en
determinados planos.

Mecanicamente se entendera mejor la columna si la observamos como tres
pilares, uno grande anterior y dos pequefios posteriores. El pilar anterior esta
formado por la superposicidbn de los cuerpos de las vértebras y los discos
intervertebrales. Los pilares posteriores son las estructuras verticales del arco
vertebral, articulacién superior e inferior unidas por los istmos. El pilar anterior
estd unido a los dos posteriores a través de los pediculos que resultan ser
estructuras de altisima resistencia. Los dos pilares posteriores estan unidos entre
si por las laminas. Entre ellos queda delimitado el agujero vertebral, que en el
segmento lumbar, es amplio y en forma de triangulo equilatero. El cuerpo
vertebral resiste muy bien las fuerzas de compresioén a lo largo de su eje vertical
gracias a la disposicion de sus trabéculas. Las verticales unen los dos platillos
vertebrales y las horizontales salen de ellos para atravesar el pediculo y dirigirse a
las apdfisis articulares y al arco posterior. Entre estos tres grupos queda una
zona mas débil formada por un tridngulo de base anterior. Es decir, la porcion
anterior del cuerpo vertebral es menos resistente que la posterior y en las lesiones
por hiperflexidon se hunde en este punto. Las corticales del cuerpo son muy finas
y son responsables sélo del 10% de la resistencia de la vértebra 3. La
resistencia media a la fractura por compresion de los cuerpos vertebrales oscila
entre los 600 y los 800 kg. EIl cuerpo vertebral se fractura antes que el disco.
Esta resistencia disminuye con los afios. Con una disminucién de la masa 6sea
del 25% se disminuye su resistencia en un 50% 4. Es debido principalmente a la
perdida de uniones transversales entre las trabéculas longitudinales 3. La tasa
de descenso del contenido mineral en el hueso es igual entre hombres y mujeres,
aungue la mujer siempre presenta una tasa menor, siendo del 12% menos a la
edad de 50 afios ().

El sistema se cierra mecanicamente con la presencia de la médula 6sea que actla
como un cojin hidraulico y ayuda a mantenerlo en tensién. El disco intervertebral
es una estructura viscoelastica que hace de sistema amortiguador colocado entre
dos vértebras. La visco-elasticidad es la capacidad que posee una estructura de

recuperarse lentamente ante las deformaciones. (a).
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3.7.1

Los discos estan preparados para absorber presiones por lo que poseen un 60-
90% de agua. Entre el 20 y el 30% de la altura en la columna sana es debido a la
separacion que los discos ejercen sobre los cuerpos vertebrales. Es mas alto al
nacer y tiene tendencia a disminuir con la edad 5. Entre el descanso y la
bipedestacion se producen cambios de altura del 1% de la talla (2% en los nifios y
0,5% en personas de 70-80 afios) debidos a la hidratacion y deshidratacion del
disco, mas marcada en los discos sanos. Los movimientos, y especialmente el
ejercicio, favorecen la nutricibn del disco, las vibraciones y el tabaquismo lo
disminuyen.

El 4nulus resiste mal las fuerzas de cizallamiento muy bien las fuerzas de
compresion y traccién. Esta capacidad se pierde al disminuir la macro proteina
del nacleo y sus enlaces, en lo que clinicamente se denomina degeneracion del
nacleo. El anillo también se degenera perdiendo cohesion entre sus capas
laminandose. El pilar anterior es el de resistencia y amortiguacion.

El fendbmeno de degeneracion discal aparece en los varones en la segunda
década y en las mujeres una década mas tarde. A la edad de 50 afios el 97% de
los discos lumbares estdn degenerados y los segmentos mas afectados son el L3-
L4, L4-L5 y L5-S1 4. La tendencia que presenta el ndcleo a herniarse por su
zona posterolateral se debe a varios factores: menor resistencia del anulus en la
zona posterior y lateral, mayor proteccion por parte del ligamento longitudinal
posterior en su zona posterior-media y desplazamiento del nucleo hacia atrds en
los movimientos de flexion de la columna. Est4 demostrado que las presiones
verticales estrictas no lesionan el disco 47y ni pequefias inclinaciones de 6° a 8° en
cualquier plano le provocan fallos. A partir de los 15° de flexion el disco ya es
lesionable 4g. La aplicacion de una fuerza vertical brusca hace que se comporte
de forma rigida por efecto hidrostatico y sobrepasa la resistencia de los cuerpos
vertebrales, rompiéndolos. EIl contenido del nicleo emigra hacia el interior de la

vértebra dando lugar a las hernias de Schmorl.

Movimientos de la columna vertebral

La suma de los movimientos limitados entre vértebras adyacentes permite un
importante grado de movilidad a la columna vertebral en conjunto. Son posibles
los siguientes movimientos:

e Flexion

e Extensioén
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e Flexion lateral

e Rotacion

e Circunduccion

Estos movimientos se dan con mayor facilidad en la columna cervical y lumbar
debido a las siguientes razones: 44 €n estos sectores los discos intervertebrales
SON Mas gruesos s los procesos espinosos de estas regiones son mas cortos y
estan mas separados entre si 4 No existe sujecion a la caja toracica 4 existe una
disposicién favorable de las articulaciones facetarias.

El mecanismo que mas lesién puede producir es el de torsién, especialmente en
los discos mas bajos, que al mismo tiempo son mas ovalados. Estos esfuerzos
son absorbidos en un 35% por el disco intervertebral sano y en un 65% por las
articulaciones, musculos y ligamentos. 49 Ante este mecanismo, un disco sano
tiene un 25% mas de resistencia que un disco degenerado pudiéndose lesionar a
partir de los 16° de rotacion. Los discos menos ovalados (los mas altos) tienen
mayor resistencia.

El pilar posterior formado por la superposicion de articulaciones e istmos es el
punto de movimiento. Los istmos transmiten las presiones verticales y son puntos
débiles que acostumbran a fracturarse por fatiga (espondilolisis). Las
articulaciones son de tipo sinovial con una capsula articular perforada en sus
extremos. Las articulaciones lumbares altas estan colocadas en sentido antero-
posterior y esta inclinacién, con respecto al plano transversal, va cambiando hasta
ser frontales en los niveles mas bajos. En cada nivel de la columna, ambas
articulaciones deben presentar la misma inclinacion. La observacion clinica indica
gue existe un mayor riesgo de hernia de disco a medida que las articulaciones se
hacen mas frontales (7).

La orientacion diferente a un mismo nivel, una articulaciéon mas frontal que la, fue
denominada por Putti “anisotropia articular” (g). Este defecto de orientacién
provoca que en dicho nivel y en el superior se produzca una mayor rotacion en
cada movimiento de flexién. Se ha demostrado que a dicho nivel se produce una
mayor laminacién del &nulus y, al sufrir la articulacion mas sagital una mayor
presion, los procesos artrésicos son mayores (rotartrosis de Farfan). La
dehiscencia del &nulus favorece la aparicion de hernias discales con una
incidencia del 50% cuando existe anisotropia.

Las articulaciones interapofisarias son un excelente sistema de proteccion del

disco intervertebral ya que reduce su posible movilidad a una cuarta parte (o).
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También las articulaciones interapofisarias absorben parte de las presiones que
recibe la columna, dependiendo del nivel y de la inclinacion que tenga en cada
momento. Esta asociacion oscila entre el 9% en posicion neutra y el 15% en
extension o hiperlordosis ;. En articulaciones artrésicas puede aumentar hasta
un 47% (sy).

Definimos como segmento movil entre dos vértebras (Junghans) a todos los
espacios entre ellas: disco intervertebral, agujero de conjuncion, articulaciones
interapofisarias y espacio interespinoso. Los movimientos aumentan o reducen la
altura del segmento movil. Brown 49 lo ha denominado unidad vertebral
funcional. El agujero de conjuncion lumbar se abre un 24% en la flexiébn y se
cierra un 20% en la extension (3.

En condiciones normales esto significa modificaciones del 50% de su area. Toda
disminucién de la altura de los discos también cierra los agujeros de conjuncion.
El problema se agrava al protruir el disco dentro del foramen cuando pierde altura.
La existencia de las curvas vertebrales aumenta su resistencia siendo proporcional
al cuadrado del numero de éstas mas uno. La existencia de tres curvas moviles
representa un aumento de la resistencia de diez veces respecto a una columna
recta. Los sistemas estabilizadores pasivos de la columna son los ligamentos y el
disco, y los activos los musculos. Entre los ligamentos de la columna uno de los
mas interesantes, en términos biomecéanicos, es el ligamento amarillo. Su gran
cantidad de fibras elésticas le da su color caracteristico y le permite actuar como
un resorte almacenando energia durante la flexion y posteriormente ayudando a
los musculos durante la extension. Su capacidad elastica le impide protruir dentro
del canal en extension cuando esta en maxima relajacion 4. Otro ligamento
importante es el supraespinoso. Por ser el que esta mas alejado del centro de
movimiento vertebral, su brazo de palanca es el mas largo y el que puede
proporcionar una mayor resistencia a la traccién. En personas de mas de 80 afios
se encuentra lesionado en casi un 90% (5. Por ello, en las cirugias de columna,
se debe reconstruir de forma precisa. El ligamento supraespinoso sirve de union
entre las porciones derecha e izquierda de la fascia dorsolumbar.

La columna con sus ligamentos intactos y sin muasculos es una estructura muy
inestable y se desequilibra al superar los 20 N (unos 2 kg) de presion sq. La
musculatura no solamente es un elemento que da movilidad sino una gran
estabilidad a la columna. Un sofisticado elemento de estabilizacion es la “camara
hidroaérea” formada por el térax y el abdomen. Los fluidos que contienen se

pueden comprimir mediante la contraccion muscular y proporcionar una resistencia
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adicional a la columna. Al realizar un esfuerzo importante se cierra
automaticamente la glotis y los esfinteres del periné, creando una presion positiva
abdominal. La tensibn de la musculatura abdominal comprime la cédmara
hidroaérea y convierte la columna toracolumbar en una estructura mucho mas
rigida. La calidad de la musculatura abdominal marca la resistencia de la
columna.

La aponeurosis abdominal y la fascia dorsolumbar estan unidas y esta Ultima se
tensa por la contraccién del dorsal ancho que se inserta en la parte proximal del
hamero. Al realizar la aproximacién de los brazos se tensan las estructuras
lumbares en una curiosa conexion entre las extremidades superiores y la parte
baja de la columna. Una disminucion de un 10% de la funcibn muscular
representa un aumento de un 60% de la tensiébn que soporta los ligamentos
posteriores. (7 La debilidad de la musculatura abdominal representa un
desequilibrio posterior que aumenta la lordosis. Esto sucede con la obesidad y
durante el embarazo. Es imprescindible mantener bien equilibrados los dos
grupos musculares realizando regularmente ejercicios isométricos. En la flexion
del cuerpo hacia delante solamente los primeros 40°-60° son debidos al
movimiento de la columna mientras la pelvis permanece bloqueada por los
musculos gliteos sg).  El resto de la flexion se realiza a nivel de la articulacion de
la cadera.

Los nervios intrarraquideos pueden ser comprimidos tanto por elementos duros
(fragmentos Oseos fracturados, osteofitos) como por estructuras blandas (disco
herniado, ligamentos). En animales de experimentacion es conocido que al
ejercer una presidn sobre los nervios periféricos superior a 30-50 mmHg se
produce alteracion de la circulacién sanguinea, de la permeabilidad vascular y del
transporte axonal. La funcion queda alterada si la presion persiste mucho tiempo.
En animales (s9) se demuestra que las raices comprimidas con mas de 200 mmHg
durante mas de cuatro horas no se recuperan desde el punto de vista sensitivo.
Una compresion de 50 mmHg, independiente del tiempo que actlde, no produce
ninguna alteracién. Una presién de 100 mmHg durante dos horas produce una
alteracion de la conduccién de un 43% pero se recupera en 40 minutos. La
observacion clinica confirma la alteracion de las finas fibras sensitivas en primer
lugar y, posteriormente, de las gruesas motoras. La compresion sobre un nervio
sano provoca parestesia, pero sobre un nervio inflamado provoca dolor.

El hombre estd mas adaptado a la locomocién que a la posicion erecta. La fatiga

gue se produce por estar de pie quieto se debe a esta falta de preparacion
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3.8

mecanica. Podemos deducir, pues, que la columna no esta disefiada
exclusivamente para este fin y que le resulta imprescindible un minimo movimiento

y preparacion fisica para soportar las cargas acumuladas a lo largo de la vida.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS TORACOLUMBARES

El trauma toracolumbar es de las lesiones mas comunes entre las del musculo-
esqueléticas a nivel mundial. Idealmente un sistema de clasificacion es
descriptivo y pronéstico.  El sistema debe de ser facil de recordar y de ser
aplicados.  Adicionalmente la clasificacion debe proveer informacion sobre la
severidad y origen de un patron de lesién. Finalmente la clasificacién debe guiar
a la toma de decisiones sobre el manejo de las fracturas toracolumbares. Las
diversas clasificaciones propuestas para tipificar las fracturas de la columna
toracolumbar tienen por objeto describir la lesion ésea y ligamentaria con fines
anatémicos, de tratamiento y pronéstico. En una clasificacion debemos encontrar
una guia para el adecuado manejo del paciente y un indicador del prondstico de
las lesiones. La clasificacion de las fracturas toracolumbares ha evolucionado
considerablemente en los ultimos ochenta afios. Estos sistemas han sido
propuestos para unificar el lenguaje de la descripcion de las fracturas, facilitar los
esfuerzos de investigacion y sugerir abordajes de tratamiento. Los sistemas de
clasificacion también son Utiles para obtener datos clinicos y epidemiolégicos, ya
que permiten unificar la comparacion y documentacion de patologias similares.
Hoy en dia, los sistemas de clasificacion internacional mas utilizados son: el
propuesto por Francis Denis, la clasificacion de la Asociacién Internacional de
Osteosintesis (AO) (ver Imagen No. 3 en anexo) presentada por Magerl y Max
Aebi, que divide estas lesiones en las producidas por compresion, por distraccion y
por traslacion con sus subgrupos respectivos. Recientemente la clasificaciéon
postulada por el Grupo de Estudio del Trauma Espinal, dirigido por el Dr.
Alexander Vaccaro, la TLISS (Thoracolumbar Injury Classification and Severity
Score), una clasificacion recientemente presentada (2005) y tiene las mismas
funciones que las anteriores s6lo que expresadas en puntos. Las sofisticadas
técnicas de gabinete con las que se cuenta en la actualidad han permitido describir
detalladamente estas lesiones, tipificarlas y planear eficientemente su tratamiento
y prondéstico.

Watson-Jones o describi6 el primer sistema de clasificacion de trauma
toracolumbar en 1938. EIl describié 3 lesiones caracteristicas: fractura en cufia

simple, fractura conminuta, y fractura-luxaciéon. Este sistema fue el primero que
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Se uso como guia para tomar decisiones medicas. Watson-Jones sugirié
diferentes técnicas de reduccion para el manejo de fracturas en cufia y conminutas
y la reduccion quirtrgica de algunas fractura-luxacion.

La clasificacion de Kelly y Whitesides, @1y el cual fue modificado mas tarde por
Denis. g Kelly y Whitesides dividieron la columna en anterior (cuerpo vertebral) y
posterior (arco neural). Los autores describieron la inestabilidad como la
presencia de disrupcion de ambas columnas. También incluyeron patrones de
fractura pero a diferencia de estos el concepto de las columnas persiste durante

los afos.

Clasificacion de Denis

La clasificacion de Francis Denis, introducida en 1983,7 la cual consiste en la
division de las vértebras en tres columnas: anterior, media y posterior (ver imagen
No. 2 en anexo) para ubicar el dafio 6seo, ligamentario y neurolégico, combinando
el aspecto estructural y el grado de inestabilidad, estuvo influenciada por el uso
generalizado de la tomografia axial computarizada, enfatizando la importancia de
la columna media. La columna anterior comprende el ligamento longitudinal
anterior, el anulus fibroso, y el tercio anterior del cuerpo vertebral. La columna
media incluye los dos tercios posteriores del cuerpo vertebral, el ligamento
longitudinal posterior y el anulus fibroso posterior. La columna posterior esta
formada por el arco neural y el complejo ligamentario posterior. Cada fractura es
catalogada como por compresion, estallido, flexodistraccion y fractura-luxacion.
De esta forma, la severidad de cada lesion se establece por el numero de
columnas involucradas, y de esta combinacion surgen subclasificaciones para un
total de 20 grupos.

La fractura por compresion axial es el resultado de una carga ejercida en sentido
puramente cefalocaudal. Generalmente consiste en una fractura de las
plataformas de los cuerpos vertebrales, seguida por una fractura por compresién
del cuerpo vertebral. Cuando el mecanismo es de alta energia, ocurre
desplazamiento centripeto, dando por resultado lo que se conoce como una
fractura por estallido. En las fracturas por estallido severas los discos se
fragmentan y los elementos posteriores se rompen. Radiograficamente, este
mecanismo se manifiesta como una distancia interpedicular ensanchada.

La fractura por flexo-distraccion es conocida comunmente como «lesién por
cinturén de seguridad». En esta lesion, el eje del movimiento de flexién se

encuentra en un plano anterior a la columna vertebral, se rompen los elementos
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0seos, discales y ligamentarios, en forma aislada o combinada. Este tipo de
lesibn se puede presentar en forma combinada, osteoligamentaria o puramente
ligamentaria; puede acompafarse de luxacion de ambas facetas, y ocurre méas
frecuentemente en la union toracolumbar.

El mecanismo de falla de la columna media de Denis es lo que establece la
diferencia de los tipos de fractura que menciona. Si en una fractura por
compresion, la columna media se encuentra respetada, la califica como una lesion
estable; en cambio, si la columna media y posterior se encuentran dafiadas por
mecanismos de rotacién o alta energia —lo cual ocurre con frecuencia en las
fracturas por estallido, flexodistraccion, y en las fracturas luxaciones— se califica
como inestable.

Denis también establecié grados variables de inestabilidad, los cuales incluyen la
de primer grado, que consiste en una inestabilidad mecanica con la posibilidad de
desarrollo de cifosis progresiva; la de segundo grado, consistente en inestabilidad
neuroldgica, en la que una lesién puede predisponer un compromiso neurolégico, y
la de tercer grado, que es una inestabilidad tanto mecanica como neuroldgica.

La clasificacion de Denis ha sido criticada, ya que ocasionalmente es dificil
distinguir entre fracturas estables e inestables —la mas comun, en las fracturas por
estallido—. Ademas, los estudios biomecanicos han cuestionado la importancia de
la columna media. Sin embargo, a pesar de lo mencionado anteriormente, y
aunque existen muchos sistemas de clasificacién de fracturas toracolumbares, la

clasificacion de Francis Denis posiblemente sea la mas utilizada en la actualidad.

Clasificacién AO (Asociacion de Osteosintesis)

La clasificacion AO, introducida en 1994, ¢, consta de tres grupos principales:
fracturas por compresion, por distraccion, y por translacion, a los que se han
asignado las letras A, B y C, respectivamente, los que se subdividen
posteriormente en subgrupos. Este sistema es mas incluyente, ya que establece
una graduacion de las lesiones que se correlaciona con un riesgo mayor de dafio
neurolégico o de fracaso con tratamiento conservador.

Magerl y cols propusieron un esquema de clasificacién basado en el sistema de
clasificacion AO de fracturas. En esta clasificacién se establecen lineamientos
claros para distinguir las fracturas tipo A de las By C, ya que la fractura tipo A (ver
imagen No. 4 en anexo) es basicamente por compresién con integridad de los
elementos posteriores, mientras que en las de tipo B (ver imagen No. 5 en anexo)

y C (ver imagen No. 6 en anexo) estos elementos estan rotos debido a los factores
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de distraccion y traslacion que se presentan en éstas (la tipo B3 es una excepcion).
©3 EnNlas del grupo C se agrega el factor de rotacion.

Existe 3 grados diferentes de lesién en cada tipo de fractura (Al, A2, A3), y cada
uno de estos se divide en 3 subgrupos (Al.1, Al1.2, A1.3). La severidad de la
lesion es indicada al aumentar los valores de la clasificacion.  Por ejemplo
lesiones tipo A son menos severos que los tipo C, y los tipo B1 son menos graves
que los B2.

Algunos estudios han sugerido que también se consideren las imagenes obtenidas
por resonancia magnética con la finalidad de incrementar el nivel de confiabilidad
al reproducir el tipo de lesion reportada, ya que permite evaluar ademas la
integridad o la lesion de los elementos del arco neural posterior, principalmente de

sus partes blandas. (1,63

Puntuacion de Severidad de las Lesiones Toracolumbares (TLISS)

La puntuacion de la severidad de las lesiones toracolumbares (TLISS por sus
siglas en inglés), es una clasificacion recientemente presentada (2005) por el Dr.
Alexander Vaccaro y cols, define las lesiones basadas en 3 caracteristicas
clinicas: la morfologia de la lesion, la integridad del complejo ligamentoso posterior
y el estado neuroldgico del paciente. La puntuacion que se obtiene con esta
clasificacion ofrece una informacion pronostica y es util en el momento de tomar
las decisiones sobre el tratamiento. Esta clasificacion estda disefiada para
simplificar la clasificacion de las lesiones toracolumbares y la toma de decisiones
para su tratamiento. ese5y Se establece un sistema de puntos para valorar las
lesiones y estimar el grado de inestabilidad presente en la fractura para determinar
el tratamiento mas adecuado. La totalidad de los puntos asignados para los tres
componentes basicos del sistema de clasificacion de lesiones lleva a un puntaje
final que ayuda al tratamiento directo.

La TLICS esta basada en una revision extensa de literatura asi como un consenso
de opiniones de un grupo multinacional de 40 cirujanos de trauma de columna de
15 centros especializados en trauma de Estados Unidos, Canada, Australia,
Alemania, México, Francia, Suecia, India, y Holanda. La revisién revelo las
limitaciones de los sistemas de clasificacion anteriormente presentados.

Una clasificacion debe tener ademas confiabilidad y validez. La confiabilidad se
refiere a la precision que pueda tener un sistema de clasificacion g y se verifica
aplicando la precision intra e interobservador. La validez se refiere a la correccion

de un sistema para categorizar y describir el proceso que esta ocurriendo. v
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Sorprendentemente, a pesar de los notables avances de imagenologia vy
biomecanica logrados en el dltimo siglo y a pesar de la abundancia de sistemas de
clasificacion propuestos en este periodo de tiempo, en las clasificaciones aun no
podemos establecer un criterio para decidir de manera univoca un tratamiento

conservador o quirdrgico.

3.8.3.1 Mecanismo de lesién
El mecanismo de lesibn estd dividida en 3 subtipos: compresion,
rotacional/translacional, y distraccion. Lesiones de compresién son aquellos que
tienen perdida de la altura del cuerpo vertebral. Esto incluye fracturas de
compresion traditional (columna anterior) y estallido (columna anterior, columna
media). Lesiones Rotacional/translacional son las que presentan desplazamiento
horizontal de un cuerpo vertebral con respecto de otro. Las lesiones de
distraccion se caracterizan por tener disociacion anatémica en el axis vertical,
como la hiperextensién que causa una disrupcion del ligamento longitudinal
anterior, y como consecuencia de esto hay un ensanchamiento del espacio
anterior del disco. En presencia de mas de 1 mecanismo de lesion, se toma en
cuenta la que mayor puntaje tiene.

3.8.3.2Estado neuroldgico
El estado del paciente es uno de los componentes que mas influencia tiene sobre
la toma de decisiones. La lesion neurolégica es un indicador critico del grado de

lesion de la columna espinal (estabilidad).

3.8.3.3Integridad del complejo ligamentoso posterior
El complejo incluye el ligamento supraespinoso, interespinoso, amarillo, pediculos,
facetas, y ldminas. Este complejo juega un papel critico en la proteccion de la
medula de la flexion excesivo, rotacion, translacion, y distraccion. gsegy Una vez
gque se hayan roto las estructuras ligamentarios generalmente se necesita
estabilizacion quirargica. La TLICS, categoriza el complejo en intacto,
indeterminado, o lesionado. Cuando la evidencia de la lesion es sutil, la integridad
de los ligamentos es definido como sospecha o indeterminado.

3.8.3.4Puntaje de severidad
El puntaje de la lesiéon es sumado para tener un grado de manejo que es usado
para guiar hacia el tratamiento. Con este sistema, un puntaje de hasta tres puntos

indica tratamiento conservador; 4 puntos daria como opcidon un tratamiento
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quirdrgico, contra un conservador, y de 5 puntos en adelante el tratamiento

definitivamente debera ser quirdrgico.

TIPOS DE FRACTURAS TORACOLUMBARES

Fracturas por compresion en cufia

Cuando la columna se halla en flexion, las fuerzas que la comprimen desde abajo
(como en una caida de nalgas) o desde arriba, provocan una brusca flexién de la
columna que supera el margen normal. La compresibn es maxima sobre la
concavidad de la curva y, por tanto, sobre las porciones anteriores de los cuerpos
vertebrales. Los ligamentos longitudinales posteriores permanecen intactos y, por
consiguiente, quedan aplastadas por delante una o mas vértebras, produciendo

una fractura por compresion en cufia con impacto anterior.

Fracturas por compresion en forma de estallido

Cuando la columna esta relativamente recta (como en caidas de altura que
aterriza sobre los pies) las fuerzas de compresidn son verticales y el resultado de
las mismas de tipo estallido de la vértebra; el disco intervertebral es impulsado
hacia el hueso articular de la vértebra y salen despedidos pequefios fragmentos
0seos en todas direcciones. No obstante, los ligamentos vertebrales posteriores
quedan intactos y, por consiguiente, la columna continua estable. La médula
resulta lesionada solo sin existe un fragmento posterior que se impulsa hacia atras
lo suficientemente lejos para causar una lesion neurologica.

Los sintomas clinicos son mas graves que en las fracturas por compresion en

cufia. Es frecuente la coexistencia de fractura de calcaneo por la forma de caida.

Fractura-luxacion

Son causadas por movimientos violentos de la columna, como los producidos en
los accidentes de transito, los cuales tienen una fuerza rotatoria y, a veces, lateral
gue se superpone a la fuerza de flexion. La columna queda literalmente
desgarrada; los ligamentos posteriores quedan desgarrados, las articulaciones de
las carillas posteriores pueden fracturarse, la parte superior de la vértebra afectada
parece estar atenazada y la columna queda luxada e inestable. En la regién
dorsal, la médula espinal suele estar lesionada y con frecuencia seccionada. En
la region lumbar, la cola de caballo suele estar afectada, pero no necesariamente

seccionada.
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Es esencial una exploracién neurolégica completa, que debe ser repetida con
frecuencia durante los primeros dias para descubrir todas las alteraciones

neuroldgicas.

DIAGNOSTICO

Manejo prehospitalario

La evaluacion inicial y las primeras medidas de apoyo vital deben llevarse a cabo
cuidadosamente, pensando siempre en la posibilidad de TRM (trauma
raquimedular). El objetivo final es la fijacion de toda la columna con diferentes
procedimientos que iran introduciéndose simultdneamente al tratamiento de otras
lesiones. De entrada, debe colocarse al paciente en decubito supino sobre plano
duro y en posicién neutra, con el eje cabeza-cuello-tronco-extremidades alineado,
aplicando discreta traccion axial en el cuello, manteniéndolo también en posicion
neutra y evitando cualquier movimiento del mismo. Mientras tanto, otra persona
coloca el collarin cervical retirando ropas y pelos que puedan impedir un buen
ajuste. Es importante realizar una inspeccién y palpacién cuidadosa de la region
cervical antes de inmovilizarla para poder detectar lesiones y valorar las venas
yugulares externas, pulsos carotideos, traquea y cartilagos laringeos. Existen
diferentes tipos de collarines cervicales (7o), pero ante todo deben tener el tamaifo
apropiado para el cuello del paciente, ya que los que son demasiado pequefios
pueden permitir la flexion, ademéas de originar compresiones y molestias al
paciente, y aquellos muy holgados son totalmente inefectivos. Hay algunos
modelos con un sistema para variar la altura y la circunferencia del collarin,
disponiendo ademas de una amplia gama de tallas. No obstante, existen
pacientes a los que por diversos motivos (cuello grueso y corto, rigideces
artrésicas, retrognatia.) resulta imposible acoplarles un collarin adecuado, por lo
gue en estos casos hay que extremar otras medidas adicionales. En lineas
generales, los collarines son poco efectivos en la restriccion de movimientos de
rotacion y lateralizacion, limitando principalmente la flexoextensién, aunque nunca
al 100%. Los mas recomendados en la actualidad son los semirigidos (71,72), que
permiten una aceptable inmovilizacién sin producir compresiones innecesarias.
Deben tener un mecanismo de cierre facil y seguro, y una ventana en la parte
anterior para poder visualizar esta zona del cuello y poder actuar sobre la via
aérea, asi como 4 apoyos adecuados: mentoniano, occipital, esternal y
cervicodorsal 0.  El collarin de dos piezas permite una rapida colocacion con

minima manipulacion del cuello, aplicando en primer lugar la pieza posterior,
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acoplandole después la anterior mediante bandas adhesivas u otro sistema. Los
collarines blandos solo sirven para tranquilizar absurdamente al personal sanitario
y no estan indicados en el manejo inicial del politraumatizado, mientras que los
gue son excesivamente rigidos pueden provocar compromiso respiratorio o
vascular del cuello.

El collarin cervical por si solo no garantiza la estabilidad completa de la columna
cervical, por lo que debe inmovilizarse adicionalmente sobre la tabla espinal con
férulas laterales u otros sistemas similares acoplados a la misma (inmovilizador
rigido de la cabeza) (0,71).

La tabla espinal larga es una superficie plana, rectangular y rigida de madera, o
mas modernamente de material plastico radiotransparente, usada para completar
la inmovilizacién espinal evitando que el resto de la columna bascule en torno al
raquis cervical. El paciente se fija a la misma con cintas en la frente y mentén
para fijar la cabeza, en los hombros para la inmovilizacién de térax (algo mas libre
que el resto para no limitar los movimientos respiratorios), y en la pelvis, muslos y
rodillas. Conviene recordar que la posicion neutra del cuello deja un hueco entre
el occipucio y la tabla, que facilita la extension del mismo, por lo que se debe
rellenar y almohadillar. La colocacién del paciente sobre la tabla larga puede
llevarse a cabo de diferentes formas; la técnica de volteo ;) puede resultar
peligrosa y requiere al menos 4 personas entrenadas, por lo que es preferible usar
la camilla de "cuchara" o "tijera", que consta de dos piezas que se articulan entre si
y un sistema telescopico para adaptarse a diferentes longitudes, y cuya colocacion
solo requiere un minimo volteo para introducir las palas debajo de la victima. Es
muy Gtil también para los desplazamientos del paciente antes de la inmovilizaciéon
espinal y, combinada con la tabla, para posteriores movilizaciones. Por lo tanto,
solo se realizar4 el volteo cuando no se disponga de ella, y en este caso es
obligatoria una persona encargada exclusivamente de mantener la cabeza y el
cuello en posicién neutra durante la maniobra, y al menos tres mas, dos para el
tronco y las extremidades, y el coordinador de la misma, que ademas de
sincronizar los movimientos sera el encargado de colocar la tabla e inspeccionar la
espalda mientras lo hace. Hay que tener en cuenta diferentes circunstancias que
pueden dificultar la inmovilizacion vertebral en el momento de acoplar y fijar al
paciente a la tabla, como fracturas en los miembros que requieren inmovilizacién
con férulas y particularidades anatdmicas (obesidad, cifoescoliosis), por lo que es
importante almohadillar todas las zonas de presion o roce para evitar decubitos,

principalmente en occipucio, escépulas, sacro y talones. No se deben forzar
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posiciones si con ello se provoca dolor o deformidad. Una vez inmovilizado
correctamente y atendidas sus prioridades vitales, llega el momento de decidir el
traslado hasta la ambulancia para transportarlo al centro hospitalario elegido en
funcion de la disponibilidad de la zona y del estado del paciente, sobre la base de
las normas generales de traslados y triage de las victimas de traumatismos. El
transporte hasta la ambulancia se realiza sobre la tabla larga o la camilla de tijera,
tras comprobar en ambos casos que las correas de fijacion estdn correctamente
colocadas y cerradas, coordinando todos los movimientos y evitando siempre
maniobras bruscas e inadecuadas. Para el traslado al hospital es mejor transferir
al paciente a una superficie rigida pero acolchada, como es la camilla de la
ambulancia (con mecanismo de railes y ruedas plegables para introducirla y
sacarla), ya que la permanencia mas o menos prolongada del traumatizado sobre
superficies duras y no acolchadas puede provocar dolor en diferentes zonas
(occipital, sacro), que puede confundirnos con el originado en el traumatismo, y
que en cualquier caso puede ser evitado. Por tanto, con la camilla preparada
fuera de la ambulancia, se realizard el cambio manteniendo todas las medidas
descritas, fijando nuevamente al paciente con las correas de la misma antes de
introducirlo para su traslado.

Uno de los eventos mas frecuentes y temidos durante todo el proceso asistencial
de estos pacientes, pero particularmente durante la primera atencion y el traslado
es la aparicion de vomitos. Como norma basica y fundamental, nunca se
lateralizara el cuello cuando el paciente vomita. Cuando ello ocurre y no esta aln
fijado a ningun soporte, se realizara volteo en bloque para colocarlo en decubito
lateral, como se ha expuesto anteriormente. El paciente que esta fijado se
volteard formando bloque con la tabla larga, la camilla de tijera o el colchéon de
vacio, maniobras que pueden llegar a ser extremadamente complicadas de
realizar en algunas circunstancias. Otras medidas que se pueden aplicar
simultaneamente, como la presion cricoidea, la limpieza manual de la cavidad oral
y orofaringe o la aspiracion con sonda conectada al succionador del equipo portatil
o de la ambulancia, no deberan sustituir o retrasar el aislamiento definitivo de la
via aérea cuando exista riesgo de bronco-aspiracién, independientemente de que
puedan existir otras indicaciones como depresion del nivel de conciencia o
insuficiencia respiratoria.

A la llegada del equipo al hospital hay que realizar una nueva transferencia del
paciente hasta la camilla en la que se va a manejar dentro del &area de

emergencias. Idealmente se deberia disponer de un equipo intercambiable con el
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de la ambulancia 7g) para evitar la retirada apresurada del mismo y recuperar la
operatividad del equipo mévil lo antes posible. En el caso de que esto no sea
posible (lo que suele ser habitual), el cambio se llevard a cabo utilizando
preferentemente la camilla de tijera, ya que el uso exclusivo de la tabla larga obliga
a realizar nuevos volteos de la victima.

La retirada de la ropa tiene que ser completa y debe realizarse cortdndola para

evitar en lo posible movilizar al paciente.

Diagnéstico clinico

La mayoria de los pacientes que sufren unas fracturas de la columna toracolumbar
son pacientes politraumatizados. La evaluacion en urgencias de estos pacientes
incluye dos aspectos principales, la valoracion clinica y la radiolégica. Entre un
40-50% de los pacientes que sufren lesiones de columna, tienen asociados otros
tipos de traumatismos: craneales, toracicos y/o abdominales, potencialmente
mortales (s435. EsStos pacientes sufren habitualmente lesiones en la columna en
mas de un segmento. Los avances en la atencion pre-hospitalaria mejoran los
resultados a corto y largo plazo de los pacientes politraumatizados. El paciente
debe ser transportado del lugar del accidente, con una ortesis cervical rigida y una
férula toracolumbar. Se debe aplicar del protocolo de Soporte Vital Trauméatico
Avanzado (SVTA) y, tras el inicio de la reanimacion para control de las lesiones de
riesgo vital, se debe buscar las lesiones en cabeza, térax, abdomen, pelvis y
columna vertebral. Se debe girar al paciente en bloque para examinar la columna,
observar si existen deformidades evidentes, explorar la piel para detectar
hematomas y abrasiones y palpar las apofisis espinosas en busca de dolor,
resaltes o diastasis. El acufiamiento anterior significativo del cuerpo vertebral
produce un gibus visible clinicamente en la espalda del paciente (73).

Tras la inspeccion se debe realizar una exploracion neurolégica exhaustiva, (4
pares craneales, exploracién sensitiva y motora, reflejos de las 4 extremidades,
tacto rectal valorando: sensibilidad perianal y tono rectal, reflejo bulbocarvernoso.
Las fracturas de la union toracolumbar se pueden presentar con diferentes cuadros
de lesion neurolégica, desde lesion de la médula espinal, a cono medular, cola de
caballo y raices nerviosas (7576. Cuando se produce choque medular, este se
debe a la disfuncion del tejido nervioso, debido a un dafio fisiolégico. Mas
importante que el dafo estructural que se haya podido producir. La resolucion del
choque medular, puede reconocerse cuando los arcos reflejos caudales a la lesion

comienzan a funcionar de nuevo. Esto suele ocurrir dentro de las primeras 24
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horas después de la lesion. Cuando existe una lesion de la médula espinal, el
reflejo bulbo-cavernoso debe ser evaluado para valorar el “shock” medular. La
ausencia de este reflejo, no supone necesariamente la existencia de una lesion
medular completa.

La presencia de tono rectal y sensibilidad perineal en un paciente con lesion
neuroldgica, es de vital informacion para el pronostico. Nos indica la integridad de
algunas vias nerviosas, lo que confirma una lesion medular incompleta, con mejor
prondstico a largo plazo. Cuando un paciente se recupera de un “shock” medular,
y persiste una lesidon neurolégica completa, la posibilidad de recuperacion es
practicamente nula.

Las lesiones medulares se pueden dividir en:

3.10.2.1Lesiones medulares completas.
Se producen cuando existe una ausencia de sensibilidad y de funcién motora
voluntaria distal a la lesion. Pasada la fase de “shock” medular, pueden
recuperarse, de manera automatica, los reflejos. El pronéstico de recuperacion es
extremadamente desfavorable.

3.10.2.2Lesiones medulares incompletas.
Existe persistencia de algunas funciones neuroldgicas caudales a la lesion.
Légicamente, cuanto mejor sea la funcién distal de la lesibn y méas rapida su
recuperacion, mejor es el pronostico. Es posible una mayor recuperacion de la
funcion medular tras la resolucién del choque medular. Se han utilizado
exhaustivamente los esteroides para reducir el edema en las lesiones nerviosas
traumaticas. Los resultados experimentales fueron muy variados hasta que
Braughler 85 demostro, en 1987, la eficacia de la mega dosis de metilprednisolona
administrada precozmente tras la lesién. Tras los buenos resultados obtenidos en
animales, se realiz6 un estudio multicéntrico por la “Nacional Acute Spinal Cord
Injury Studies” (NASCIS 1l) 7), en el que se demostro la existencia de resultados
favorables, con el uso de este farmaco.
La evaluacién del grado de lesién neurolégica es importante en la valoracion inicial
del paciente. Sirve para determinar el tipo de tratamiento y el prondstico de la

lesion. Y en el seguimiento, para determinar la evolucion de la lesion.
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TABLA 1

ESCALA DE ASIA (FRANKEL MODIFICADA)

Grado A

Lesién completa de la funcion motora y sensitiva por debajo de la

lesion.

Grado B

Lesion incompleta. Ausencia de la funcibn motora pero tiene

sensibilidad por debajo del nivel neuroldgico.

Tipo 1

Sensibilidad superficial tactil conservada.

Tipo 2

Ademas conserva la térmico dolorosa.

Grado C

Lesion incompleta. Tiene sensibilidad. Tiene motilidad, musculos
con fuerza menor de 3 (Test de Daniel) por debajo del nivel

neuroldgico.

Grado D

Lesion incompleta. Tiene sensibilidad. Tiene motilidad, musculos

con fuerza igual o mayor que 3 (Test de Daniel).

Grado E

Funcién motora y sensitiva normal.

Fuente: American Spinal Injury Association (78)

3.10.2.3Paraplejia completa de comienzo brusco (traumaética)

Inicialmente el paciente presenta un estado de conmocidén espinal que se
caracteriza por una paralisis fldccida completa de todos los musculos inervados
por la parte de la medula espinal por debajo o un punto distal al nivel de la lesién y
por una perdida completa y semejante de la sensacion. Las lesiones situadas por
debajo del nivel de la primera vértebra dorsal producen la paraplejia, mientras que
las situadas por encima de este nivel producen cuadriplejia y en cualquier caso
existe también una pardlisis flaccida de la vejiga urinaria y del esfinter rectal, asi
como la ausencia de reflejos osteotendinosos profundos de los miembros
afectados.

Después de pocas semanas, el estado de paralisis flaccida es reemplazado por un
estado de paralisis espastica residual, a medida que los reflejos medulares
situados por debajo del nivel de la lesibn toman el mando en ausencia de los
impulsos inhibidores que proceden de las neuronas motoras superiores. De esta
forma, los musculos de la zona de paralisis presentan hipertonicidad, aumento de
los reflejos tendinosos profundos y clonus; los reflejos cutaneos plantares son de
tipo extensor. No existe fuerza voluntaria por debajo de la lesion. Aunque la
pérdida de sensacion permanece completa, los estimulos dolorosos de las zonas
paralizadas pueden producir un espasmo reflejo masivo, que incluso puede ser

causa de incontinencia vesical.
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3.10.2.4Paraplejia incompleta de comienzo brusco (traumatica)

3.10.3

En casos de lesiones incompletas han quedado intactos algunos tractos a nivel de
la lesion; por tanto, existe una mayor probabilidad de que la lesidon de los restantes
no sea lo bastante grave como para que quede permanentemente, siendo de

esperar cierto grado de recuperacion. (7g

Diagnéstico radiolégico
Ademés de la exploracién clinica y de la evaluacion del estado neurolégico, las
técnicas de diagnostico por la imagen son imprescindibles para la valoracion del
paciente. Nos sirven para: clasificar la lesién, valorar la estabilidad y orientarnos
en su tratamiento. Las Rx simples, son la exploracién basica que nos aporta la
informacion sobre el nivel lesionado, el tipo de fractura y las lesiones que se
asocian.

Desde el punto de vista de la evaluacion radiologia inicial global para determinar si

existe 0 no traumatismo de columna vertebral, existen algunos parametros en los

cuales hay que fijarse detenidamente y de esta manera pode sospechar la
existencia de alguna lesion vertebral los pardmetros basicos para el analisis de
una radiografia de columna vertebral son:

1. Alineamiento vertebral la forma mas sencilla es seguir la linea que une la
cortical posterior de las vértebras.

2. Determinar el diametro del canal raquideo: el diametro del canal raquideo es
el que esta entre el borde posterior o muro posterior de la vértebra y el punto
de union de las dos laminas.

3. Altura del cuerpo vertebral: Determinar por comparacién con las vértebras
superiores e infrayacentes la altura de un cuerpo vertebral siguiendo y
delineado la cortical posterior, superior, anterior e inferior.

4. Forma del cuerpo vertebral: de la misma manera se determina la forma del
cuerpo vertebral y por comparacion se pude determinar su normalidad o
anormalidad.

5. Altura del espacio intervertebral: se determina delineando la cortical inferior de
la vértebra suprayacente y la cortical superior de la vértebra infrayacente y por
comparacion se pude determinar la normalidad o anormalidad de la altura del
espacio intervertebral.

6. Partes blandas prevertebrales: en la columna cervical con mayor facilidad se

puede determinar el espesor de las partes blandas prevertebrales entre la

38



3.11

columna de aire del espacio retrofaringeo y el borde anterior de las vértebras

cervicales.
Es importante definir el tipo de lesion de columna vertebral ya que el dafio
neurologico depende esencialmente de la magnitud del desplazamiento ya sea de
las vértebras o de los fragmentos de vértebras, del tipo desplazamiento y de la
duracién del estado de compresion de las estructuras neurolégicas. De esta
manera podemos inferir que el dafio neurolégico pude ser reversible en la medida
gue la compresidn sea escasa 0 se pueda eliminar en forma pronta o irreversible si
el dafio medular inicialmente fue de gran magnitud o si el grado de compresién

persiste en el tiempo.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas del raquis toracolumbar ha cambiado
sustancialmente en las Ultimas décadas. Ello se debe, tanto a la aparicion de
nuevos métodos de diagndéstico por la imagen, como por el desarrollo de nuevas
instrumentaciones de via posterior e intesomaticas por via anterior.

Estas fracturas representan una patologia relativamente frecuente y grave que
puede afectar de manera importante al prondstico funcional y vital de los
pacientes. Un diagnostico precoz y un tratamiento adecuado son imprescindibles
para obtener buenos resultados clinicos.

El objetivo del tratamiento se basa en conseguir una restauracion de la estabilidad
preservando la funcién neurologica, para conseguir una movilidad precoz,
mantener el maximo numero de segmentos moviles y prevenir la deformidad
progresiva.

Consiguiendo un entorno bioldgico y biomecanico idéneo, obtendremos una
curacion 6sea y de los tejidos blandos y alcanzaremos asi una columna estable,
solida e indolora.

Consideramos una columna funcional, aquella que, aln sin obtener una reduccién
anatémica completa del canal medular, permita crear un entorno suficiente para la
preservacion o mejoria del estado neuroldgico, que sea estable en el tiempo y con
minimos dolores o ausencia de los mismos. (s Uno de los objetivos que
entendemos, beneficia al paciente, es la movilizacion precoz ;)

Las indicaciones del tipo de tratamiento son actualmente controvertidas y tema de
discusion constante sys3sass) El primer objetivo es prevenir y limitar la lesion
neuroldgica, en el caso de que exista. El segundo, restaurar la estabilidad de la

columna dafada. Existen diversas revisiones en la bibliografia que muestran el
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beneficio de realizar una descompresion en el caso de que exista un déficit
neuroldgico (ss,s7,ss,89)

Son objetivos secundarios, la correccion de la deformidad y las deformidades
residuales, prevenir el dolor, preservar el mayor numero de segmentos moviles
posibles y facilitar la movilizacion precoz. o9y El tratamiento 6ptimo para los
pacientes con minima o moderada deformidad, déficit neuroldgico incompleto y
compromiso de canal, todavia es causa de controversia.

La artrodesis temprana con instrumentacién, es el tratamiento aceptado
actualmente para las fracturas claramente inestables con lesién medular completa,
ya que reduce la fase de inmovilizacién, disminuye las complicaciones debidas al
decubito y reduce los costes.

Actualmente se acepta que los pacientes con afectacién neuroldgica considerable
y ciertos pacientes con déficit neuroldgico progresivo asociado a una ocupacion
sustancial del canal, son indicacion de tratamiento quirirgico urgente sp7492. La
controversia se centra alrededor de que grado de inestabilidad mecanica puede

ser manejada de forma conservadora en los pacientes sin lesién neurolégica

Tratamiento quirdrgico anterior

Las fracturas toracolumbares constituyen casi el 90% de todos las
lesiones traumaticas de la columna vertebral, la mayoria afectan al segmento de
movimiento entre T11 y L2 conocido como Charnela.qgs El cambio en la curvatura
del térax cifética y la lordosis lumbar que se produce en la unién toracolumbar
hace esta regibn muy vulnerable a las fuerzas axiales. Estas lesiones son a
menudo asociadas con algun tipo de enfermedades neurolégicas déficit causado
por fragmentos de hueso o disco que generalmente compresionan el canal
medular. EIl éxito en el diagndstico y tratamiento de las fracturas toracolumbares
depende de una evaluacion precisa de la estabilidad de la columna vertebral, un
concepto que se define por lo menos en parte por la integridad de la columna
vertebral y su apoyo , asi como el estado neurologico del paciente.

El desarrollo de un tratamiento estandar, protocolo para las fracturas
toracolumbares se ha visto obstaculizada tanto por la inherente complejidad de
estas lesiones y una comprension incompleta de sus historias naturales. La
mayoria de fracturas toracolumbares que no vayan acompafadas por la evidencia
de compresidn o la inestabilidad puede ser adecuadamente tratada sin necesidad
de cirugia. Sin embargo, un paciente que muestra cualquier signo o sintoma de

inestabilidad de la columna, como la progresiva cifosis, deterioro neuroldgico en el
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entorno del canal y compromiso, o la alteracion evidente de los ligamentos, el
paciente se beneficiaria con el tratamiento quirdrgico cuyos objetivos son conferir
estabilidad inmediata, restaurar el estado neuroldgico, alinear la fractura y evitar
de esa forma la compresién medular. Un abordaje anterior es preferible en ciertos
escenarios, ya que proporciona un excelente acceso para la descompresién de los
elementos neurales y permite la reconstruccion de la columna anterior. La
introduccion de mas instrumentos rigidos anteriores también ha hecho posible
aumentar la estabilidad general de los implantes inter somatica y reducir al minimo
el numero de los niveles a fusionar.

La indicacién mas frecuente para realizar un abordaje anterior es una fractura por
estallido con dafio neurolégico, ya que se ha demostrado que con este abordaje es
mas eficiente el proceso de descompresion y estabilizacion de la fractura, con lo
gue los pacientes tienen una mejor recuperacion. La descompresion anterior fue
reportada primeramente por Dunn y Kaneda.g194y Su concepto fue realizar una
descompresién anterior directa del conducto vertebral para retirar los fragmentos
O6seos bajo vision directa de la dura y la médula. Otra ventaja teérica es una
reconstruccion directa del cuerpo vertebral que soporta peso, el cual prevendria un
aplastamiento y por lo tanto recurrencia de la cifosis ocasionada por su colapso,
con lo que se puede tener un regreso rapido a la funcién.

En general, para fracturas entre T3 y T9 se recomienda un abordaje transtoracico
derecho anterior.  Para fracturas entre T10 y T12 es preferible un abordaje
transtoracico retroperitoneal combinado izquierdo.  Para fracturas de L1 o por
debajo se debe utilizar un abordaje retroperitoneal izquierdo. Las construcciones
anteriores han demostrado a largo plazo una mejor restauracién y soporte del

alineamiento sagital comparadas con las construcciones posteriores.

Tratamiento quirdrgico posterior

Para la cirugia posterior, el patrén de fractura, mecanismos deben ser identificados
y un implante elegido que pueda revertir o que resista a las fuerzas de compresion.
Una variedad de instrumentos sistemas estan disponibles, y cada una debe
evaluarse por su capacidad para contrarrestar las fuerzas del paciente del patrén
de la lesiébn. Se puede lograr, las fuerzas aplicadas a la columna vertebral por
medio de ganchos, varillas, alambres y/o tornillos. En general, sistemas de la
barra del gancho, requieren mas tiempo, con lesiones en la columna completa,
porque que al pasar alambre puede causar adicionales traumas en la médula

espinal, especialmente después de la fractura. Varios sistemas barras de gancho
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gue se han desarrollado se pueden aplicar. Estos sistemas proporcionan mucho
mas control lo que permite segmentos mas cortos de fusién, y puede prevenir la
espalda plana iatrogénica al permitirla mejora del plano sagital. En comparacion
con el anterior sistema Harrington de barras, los segmentos se asocian con una
menor tasa de complicaciones debido a la distribucion de las tensiones a través de
multiples sitios y mejor disefio de materiales. Los tornillos insertados en la
columna lumbar tienen un riesgo relativamente bajo de complicaciones.  Sin
embargo, al nivel toracico pueden estar asociadas con el riesgo de lesiones
neurologicas y visearles.qs Teoricamente, el tornillo pediculo permite una mayor
fijacion de las fuerzas que se aplicado a la columna vertebral para reducir la
deformidad porque hay tres columnas para fijacion lo que facilita la aplicacion
simultanea de compresion axial o distraccion y de rotacién de fuerzas.
Actualmente, con las fijaciones transpediculares se obtienen fuerzas capaces de
generar lordosis, pero es necesario seleccionar adecuadamente los casos, ya que
algunas veces las instrumentaciones cortas fallan y causan cifosis progresiva.
Los objetivos del tratamiento quirdrgico de las fracturas por estallido via posterior
son reducir la deformidad de la columna por medio de una lordosis y lograr
distraccion para mantener la correccion hasta la consolidacion. La
instrumentacion por via posterior esta indicada en pacientes politraumatizados y
en las fracturas por estallido. Las instrumentaciones posteriores también estan
indicadas en lesiones menos comunes, como son las fracturas del tipo flexién-
distraccion, las cuales tienen falla en la pared posterior del cuerpo vertebral, lesion
gue se puede extender a través de los ligamentos posteriores o a través de las
estructuras 0seas posteriores.

Aunque pueden utilizarse construcciones con ganchos y barras, la fijacion con
tornillos transpediculares a un solo nivel es la mas aconsejable. Las fracturas-
luxaciones frecuentemente incluyen fracturas de las facetas, deformidades
cizallantes o rotacionales y dafio neurologico. La instrumentacion transpedicular
estd indicada para la estabilizacion después de la reduccion. Se sugiere realizar
la instrumentacidn dos o tres niveles arriba y debajo de la luxacién.

La fijacion anterior y posterior esta indicada en pacientes con lesion neurolégica
incompleta si el conducto vertebral sigue comprometido después de la reduccién

de la luxacion.
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3.11.3

3.11.4

3.11.5

3.11.6

3.11.7

Tratamiento de fracturas por compresion en cufia

En pacientes jovenes puede ser razonable colocar un vendaje corporal con la
columna en hiperextension con intento de corregir la ligera cifosis en el sitio de la
fractura por 4 semanas. Si los sintomas son ligeros, lo Unico que se necesita es
un corto periodo de reposo en cama seguido de ejercicios activos. En ancianos,
particularmente en los casos de fractura por compresion a través de hueso
osteoporotico o de metastasis, es mas practico un aparato protésico vertebral, o

bien un corsé quirdrgico reforzado.

Tratamiento de fracturas por compresion en forma de estallido

No es necesaria la reduccion de la fractura. El paciente suele estar mas coémodo
en reposo en cama durante las primeras semanas, después de lo cual debe utilizar
un corsé por 8 semanas. En ocasiones, una inestabilidad segmentaria residual

causa una lumbalgia crénica que impone la fusién vertebral local.

Tratamiento de fractura-luxacion
Ya sea en presencia o0 ausencia de paraplejia, la fractura-luxacion debe ser
cuidadosamente reducida y la columna estabilizada para evitar las lesiones de las

raices nerviosas o para prevenir lesiones neuroldgicas posteriormente.

Tratamiento precoz de la paraplejia espinal trauméatica

La médula espinal lesionada ademas de sufrir los efectos fisicos del traumatismo,
sufre también procesos patologicos secundarios, como la isquemia y el edema que
pueden responder a tratamiento dentro de las primeras horas del trauma los
cuales son cruciales. La descompresion quirdrgica estad indicada cuando la
paraplejia es incompleta al principio, o cuando hay progresion del déficit
neuroldgico. En presencia de una fractura-luxacion inestable, la reduccion
operatoria y la estabilizacion de la columna mediante instrumentacion e injertos

Oseos facilita el cuidado posterior. g

Artrodesis o fusién vertebral

La artrodesis o fusién vertebral es una intervencién que consiste en la union
permanente de segmentos vertebrales adyacentes mediante un proceso de
osteogénesis y que impide el movimiento entre ellos. Dicho proceso tiene lugar
gracias a la implantacién de injertos de tejido 6seo o de sustitutos 6seos entre las

vértebras a fusionar. Aunque el material que ha demostrado tener los mejores
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resultados es el injerto 6seo autélogo, generalmente se usa tejido procedente de la
region iliaca del propio paciente, la obtencién de este material implica someter al
paciente a una intervencion quirdrgica y por consiguiente a los riesgos que ésta
lleva asociados. El paciente puede tener fusionados perfectamente los
segmentos deseados pero no resuelto su problema clinico de dolor o sensacion de
inestabilidad o deformidad.

La fusion vertebral dependiendo del lugar donde se situe el injerto puede ocurrir
entre dos zonas diferentes de la vértebras; la fusion puede realizarse entre las
apdfisis transversas (PLF: “posterolateral fusion”) o entre los cuerpos vertebrales
de dos vértebras adyacentes. En el caso de la fusion se realice a nivel de cuerpo
vertebral, la colocacion del injerto puede llevarse a cabo de dos maneras
diferentes, bien mediante una incision en el abdomen (ALIF: “anterior lumbar
interbody fusién”) o bien mediante una incisiéon en la espalda (PLIF: “posterior
lumbar interbody fusion”; TLIF: “transforaminal lumbar interbody fusion”).

Ademas de estos diferentes acercamientos quirargicos, la fusién vertebral puede ir
acompafiada o no de una fijacion de la zona mediante implantes metalicos,
tratandose en el primer caso de una fusion instrumentada y en el segundo caso de
una fusién no instrumentada. La artrodesis vertebral toracolumbar, lumbar y
lumbosacra, se han constituido en una técnica de uso rutinario en los hospitales.
En muchos casos, los buenos resultados de la fusion del Raquis proporcionan la
vuelta a una vida semejante a la que se disfrutaba antes de la aparicion de la
patologia que aconsejo la intervencion. Sin embargo, sus principales problemas se
centran precisamente en el fracaso de la fusion, con un 35% de no
consolidaciones (Herkowitz & Kurz, 1991), asi como en la morbilidad de la zona
donante de donde se extrae el injerto autélogo que propicie la fijacion de los
segmentos vertebrales, lo cual afecta al menos a un 26% de los pacientes (Silber
et al. 2003). Ademas, la artrodesis vertebral en pacientes con problemas
degenerativos de columna parece llevar asociados cambios en la capacidad
biomecéanica de los segmentos adyacentes a la zona fusionada, produciendo
alteraciones degenerativas prematuras en dichos segmentos e incluso pudiendo
acabar con la capacidad movimiento de los mismos (Kumar et al. 2001; Levin et al.
2007). Por lo tanto, la fusion vertebral parece generar un conflicto entre un
beneficio inmediato (disminucién de los sintomas, dolor...) y las consecuencias que

a largo plazo puede ocasionar la intervencion. (g4
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipoy disefio de lainvestigacion

Descriptivo-retrospectivo

4.2 Unidad de analisis

Unidad primaria de muestreo: Pacientes afiliados al IGSS y pacientes que
ingresaron al Hospital General San Juan de Dios.

Unidad de andlisis: Datos de los expedientes clinicos y radiografias.

Unidad de informacioén: Expedientes de pacientes que ingresaron con fracturas

toracolumbares en el rango de edad de 16-65 afios.

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion o universo: Pacientes con fracturas toracolumbares afiliados al IGSS y

pacientes que ingresaron al Hospital General San Juan de Dios.

4.3.2 Marco muestral: Expedientes clinicos y radiografias de pacientes con fracturas

toracolumbares.

4.3.3 Muestra: No existe muestra ya que el presente estudio se basa en la informacion

obtenida de los expedientes clinicos y radiografias.

4.4  Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios deinclusion

Pacientes atendidos en el hospital de accidentes 7-19 del IGSS y pacientes
que ingresaron al Hospital General San Juan de Dios.

Diagnostico de fracturas toracolumbares.

Edades de entre 16-65 afios.

Tratamiento quirurgico.

Sometidos a primera cirugia en el periodo de 01 de enero de 2008 a 31 de
enero de 2011.

Pacientes reintervenidos sometidos a primera cirugia en el periodo

establecido.

4.4.2 Criterios de exclusion

Todos aquellos casos que no se encontraron los archivos o radiografias o que

no contaron con los datos necesarios para este estudio.
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e Trasladados a otros hospitales nacionales con lo que respecta al IGSS por

carecer de carné de identificacion.

e Pacientes con reintervencion sometidos a primera cirugia antes del 1 de enero
de 2008.

4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE | ESCALA INSTRU-

CONCEPTUAL VARIABLE DE MENTO
MEDICION

Sexo Rasgo inherente que | Dato del género anotado en el | Cualitativa Nominal Fichas
designan personas del | registro clinico. Masculino, clinicas
sexo femenino o | femenino.
masculino, algunos
animales hembra o
macho Y,
convencionalmente,
seres inanimados.

Edad Tiempo que una | Dato de la edad en afios | Cuantitativo Razén Fichas
persona ha vivido | anotado en el registro clinico. discreto clinicas
desde su nacimiento

Nivel Determinar el lugar | A través de la evaluacion de | Cualitativo Nominal Rx, TAC,

Anatémico anatémico en donde se | examenes de gabinete. T11- RMN,
encuentra la fractura T12,T12-L1yL1-L2 Fichas

clinicas

Mecanismo La forma en que fueron | Historia de la enfermedad. | Cualitativo Nominal Fichas

de la fractura: hechas las fracturas Flexion, distraccion, flexo- clinicas

distraccion, lateralizacion,
compresion y de impacto

Clasificacién Escala que caracteriza | Lesiones a nivel de la columna | Cualitativa Nominal Rx, TAC,

de la | eltipo de fractura toracolumbar. Clasificacion AO, RMN

Asociacién de A) compresion, B) distraccion y

Osteosintesis C) torsién o rotacion.

Clasificacion Clasificacion del estado | Estado neurolégico al momento | Cualitativa Ordinal Examen

Frankel neurolégico que nos | de la evaluacion. Escala ASIA fisico
permite  evaluar la | (Frankel modificada). Grados de
evolucioén del lesionado | la escala Frankel A, B, B1, B2,

a lo largo del | C, D, E * ver tabla # 1 en marco
tratamiento tedrico

Hallazgos Imagen registrada en | Evolucién radiografica. | Cualitativa Nominal RX.

radiol6égicos una placa o pelicula | Clasificacion AO
fotografica

Corsé Instrumento que tiene | Evaluacion de su uso | Cualitativo Nominal Rx, ficha
por objeto corregir o | dependiendo de la fractura. clinica

prevenir las

desviaciones de la

Dependera de la perdia de

reduccion
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columna vertebral.
Tasa de | Cantidad que expresa | Proporcion de pacientes con | Cuantitativo Razon Ficha
mortalidad de forma proporcional | fracturas toracolumbares post clinica Rx

la relacion entre 2 | quirGrgicos fallecidos partido

magnitudes total de pacientes que recibieron

tratamiento quirdrgico por 1000

Fracturas comprendidas entre | Fracturas de T11-T12, T12-L1 y | Cualitativo Nominal Ficha
toracolumba- vertebral T11 a L2 L1-L2 clinica, Rx
res
Pérdida de | Complicacién cuando | Aumento de la angulacion en los | Cualitativo Nominal Rx
reduccién se pierde la angulacién | controles post-quirtrgicos de 10°

funcional en la fractura. | o més.

4.6 Técnicas, procedimientos e instrumento a utilizar en la recoleccidon de datos

4.6.1

4.6.2

4.6.3

4.7
4.7.1

Técnica

La técnica a utilizar sera por medio de la observacién directa y traslado de

informacién de expedientes médicos y evaluacién de las radiografias a la boleta de

recoleccién de datos.

Procedimientos de recoleccion de datos

¢ Se obtendra informacién de pacientes en los libros de record operatorio.

e Se solicitaran fichas clinicas y radiografia en el area de archivo.

e Se recolectara los datos necesarios utilizando la boleta de recolecta. Las
radiografias seran evaluadas para medir los angulos iniciales, post operatorios y
seguimiento de 3 meses post operados.

e Se tabulara la informacion y se describiran los resultados.

Instrumentos

Boleta de recoleccion de datos: Es el instrumento que se utilizara para la

recoleccién de datos a través de la revision de expedientes clinicos y radiografias.

Este incluye datos generales de los pacientes como edad y sexo, datos de

identificacion del expediente y radiografia, caracteristicas de la fractura, pre y

postoperatorio y controles con un minimo de seguimiento de tres meses

postoperatorio para evaluacion de angulacion de cifosis.

Procesamiento y anélisis de datos

Procesamiento

Se recolectara la informacion por medio del libro de record operatorio que se lleva
en el area de cirugia de columna en ambos hospitales. Posteriormente se
revisaran los expedientes por los estudiantes que realizan este trabajo de

investigacion para recolectar los datos necesarios y se examinaran las radiografias
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4.7.2

4.8
4.8.1

4.8.2

4.9
49.1

con previa capacitacion, para medir los angulos que presentan las fracturas
toracolumbares antes y después de la cirugia. Luego se tabulardn los datos

recolectados para procesarlos en programas de Excel, Word y Epi Info.

Analisis
El presente estudio es de tipo descriptivo por lo que Unicamente se recolectaran la
informacion a través de la revision de expedientes y radiografias para describir

posteriormente los datos obtenidos a través de tasas y proporciones.

Alcances y limites de la investigacion

Alcances

¢ Describir como evolucionan radiograficamente las fracturas toracolumbrares pre
y post operatorio.

e Demostrar los grados que se lograron corregir, cuantos pacientes pierden la
reduccion y qué porcentaje de angulacion se pierde al final del seguimiento del
paciente.

e Demostrar que a través de estudios radiologicos se da de forma adecuada la
correlacion clinico-radioldgica.

Limites

e Se realiza el estudio en dicho periodo ya que en estos hospitales hay
depuracién de expedientes y radiografias.

e Solo se estudiaran pacientes entre 16-65 afios ya que es la poblacién con

mayor incidencia.

Aspectos éticos de lainvestigacion

Principios éticos generales

e Categoria I: Dicho estudio se considera de categoria | ya que se pretende
Unicamente de recolectar datos de los pacientes con fracturas toracolumbares a
través de la boleta de recoleccion de datos utilizando sus expedientes clinicos y
sus radiografias. En ningdn momento del estudio se tendra contacto directo
con los pacientes ni con los datos personales por lo que no se invadira la

intimidad de ellos. Los datos de los pacientes seran confidenciales.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados, de los pacientes que presentaron fracturas
toracolumbares con tratamiento quirtrgico durante el periodo del 1 de enero del 2008 al
31 de enero del 2011. Se obtuvo dicha informacion en el Hospital General de Accidentes
7-19 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios.
Los datos se presentan por sexo, clasificacion de las fracturas segun la Asociacion de
Osteosintesis, mecanismo de la fractura, causa de la fractura, nivel anatbmico mas
afectado, evolucién neuroldgica segun la escala de Frankel, pérdida de la reduccion de la
fractura, reintervencion, causa de la reintervencién, utilizacion de corsé post operatorio y

mortalidad.

Grafica 1
Distribucion de pacientes por sexo con fracturas toracolumbares con tratamiento
quirurgico atendidos en el HGA Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
General San Juan de Dios del 1 de enero del 2008 al 31 de enero del 2011.
Guatemala, julio 2011

N=121

Femenino
19,8%

Masculino
80,2%

Fuente: Anexos, cuadro 1
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Gréfica 2

Incidencia de fracturas toracolumbares segun la clasificacion de la Asociacion de
Osteosintesis en el HGA del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
General San Juan de Dios del 1 de enero del 2008 al 31 de enero del 2011.
Guatemala, julio 2011

C3 7

c2

Sl —

B3 (3

l — ] N =121
Sl ———— L]

A e 13

A2 O 12

e ———— K

Fuente: Anexos, cuadro 2

Clasificaciéon

Grafica 3
Mecanismo de la fractura de pacientes con fracturas toracolumbares con tratamiento
quirargico atendidos en el HGA, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
General San Juan de Dios del 1 de enero 2008 al 31 de enero 2011.
Guatemala, julio 2011

Frecuencia
w
o
|
T
N
w

Fuente: Anexos, cuadro 3
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Cuadro 1
Causa de la fracturas toracolumbares atendidos en el HGA, del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios del 1 de enero 2008 al 31 de enero
2011.
Guatemala, julio 2011

Causa Frecuencia Porcentaje
Caida 68 56.2
Golpe 9 7.4
Post-esfuerzo 7 5.8
Transito 37 30.6
TOTAL 121 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Gréafica 4
Nivel anatdbmico afectado de las fracturas toracolumbares en el HGA, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios del 1 de enero
2008 al 31 de enero 2011.
Guatemala, julio 2011
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Fuente: Anexos, cuadro 4
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Grafica 5
Lesion neuroldgica inicial y post-quirdrgica de pacientes con fracturas toracolumbares con
tratamiento quirdrgico atendidos segun Escala de Frankel, en el HGA, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional San Juan de Dios del 1 de enero
2008 al 31 de enero 2011.
Guatemala, julio 2011
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Fuente: Anexos, cuadro

Cuadro 2
Pacientes a quienes se perdi6 la reduccién en el primer, segundo y tercer mes post
tratamiento quirdrgico en el HGA Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
General San Juan de Dios del 1 de enero del 2008 al 31 de enero 2011.
Guatemala, julio 2011

Primer mes Segundo mes Tercer mes
Pérdida de | Cantidad % Cantidad % Cantidad %
reduccién
Sl 0 0 2 1.7 7 5.8
NO 121 100 118 98.3 113 94.2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica 6
Pacientes a quienes se reintervinieron post tratamiento quirdrgico en el HGA Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios del 1 de enero
del 2008 al 1 de enero 2011.
Guatemala, julio 2011
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Fuente: Anexos, cuadro 6

Cuadro 3
Causas de reintervenciones de pacientes con fracturas toracolumbares con tratamiento
quirdrgico atendidos en el HGA Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
Generall San Juan de Dios del 1 de enero del 2008 al 31 de enero 2011.
Guatemala, julio 2011

CAUSA Frecuencia | Porcentaje
Infeccion de herida operatoria 4 50
Rechazo de material 2 25
Fatiga de material 1 12.5
Absceso paravertebral 1 12.5
Total 8 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica 7
Pacientes en quienes se utilizo corsé post operatorio en el HGA Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios del 1 de enero del 2008 al 31 de
enero 2011.
Guatemala, julio 2011

N=121
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Fuente: Anexos cuadro 7
Cuadro 4

Mortalidad de pacientes con fracturas toracolumbares con tratamiento quirdrgico
atendidos en el HGA Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional San
Juan de Dios del 1 de enero del 2008 al 31 de enero 2011.

Guatemala Julio 2011

Frecuencia | Porcentaje
Sl 1 0.8
NO 120 99.2

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tasa de mortalidad: # de pacientes fallecidos/total de pacientes*1000
Tasa de mortalidad = (1/121)*1000
Tasa de mortalidad = 8

Fuente: Cuadro 4
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6. DISCUSION

Las fracturas toracolumbares son resultado de causas variables, aspectos multifactoriales
de cada paciente como edad, sexo, estado nutricional, ocupacién, al igual que el
mecanismo de la lesion, la etiologia del trauma, el nivel anatdbmico comprometido, la
clasificacion de la fractura y el dafio neurolégico asociado a la misma. Esta investigacion
nos ayudara a comprender mas este tipo de fracturas que cada vez se observa con mas

frecuencia en nuestro pais y asi la pronta y correcta decision del tratamiento.

En la distribucién por sexos, existe un predominio de éstas lesiones en el sexo masculino.
Los hombres sufren lesiones cuatro veces mas frecuentemente que las mujeres (), esto
se correlaciona con el presente estudio que se obtuvo durante el periodo del 1 de enero
de 2008 al 31 de enero de 2011, 121 personas sufrieron fracturas toracolumbares que
necesitaron de tratamiento quirdrgico, de los cuales la gran mayoria pertenece al sexo
masculino en 80.2% y la poblacién femenina solamente 19.8%, esto es a que los hombres
estdn mas propensos a trabajos fisicos y sociales de mayor riesgo para accidentes,
favorecido en muchos casos por actitudes inmaduras con respecto a las medidas de

profilaxis de los accidentes.

La incidencia global de las fracturas del raquis, se sitia entre las 15.000 lesiones
toracicas y lumbares al afio de los EEUU (13 y las 10.000 de Francia. 14 Todo ello se ve
agravado por el hecho de que se producen en una época trascendente de la vida de los
pacientes. Entre la tercera y la cuarta décadas de la vida. 13157.816) Y €SO se refleja en
nuestro estudio ya que la poblacion mas afectada fue de 26-35afos, es la misma que se
encuentra en la poblacibn econdmicamente activa que tiene mayor capacidad de

produccién, lo gue causa un impacto negativo hacia la sociedad guatemalteca.

En el Hospital de Traumatologia de México, Juarez se realizd un estudio encontrando que
las lesiones mas frecuentes fueron las tipo A en 90.7%, y de estas, las tipo A1.2.1 en
21.7%, las A3.1.1 en 20.1% y las A3.2.1 en 14.7%. El resto de las lesiones compartes
porcentajes de presentacion bajos. En su conjunto, las lesiones tipo B abarcaron el 2.3%
y las tipo C el 7%. ¢ Basando en la clasificacion que se uso en el hospital de accidentes
del IGSS y San Juan de Dios la mayor incidencia de las fracturas toracolumbares lo
constituyeron las de tipo A en 46.2%, de las cuales la que se presenté con mayor
frecuencia fue la Al en 55.3% de esta poblacion, con esto se demuestra que las fracturas

tipo A son las que tienen mayor frecuencia en este tipo de fracturas toracolumbares. Las
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fracturas tipo A se relacionan mayormente con traumatismos de compresioén e impacto
como los accidentes de transito o las caidas de grandes alturas, como se refleja en la
grafica 3. Y la que menos se presenté fue la tipo C con 30 pacientes, lo que es igual al
24.8%, pero en esto si hay diferencia de porcentaje ya que en el hospital de México fue
solo el 7%, esto se debe a las caracteristicas generales del paciente y que en nuestro

pais las medidas de prevencidn no se realizaron adecuadamente.

La causa mas frecuente de este tipo de fracturas son los accidentes de transito (45% de
los casos). Un 20% se producen por caidas de grandes alturas y el resto, son
consecuencia de la practica deportiva o de actos violentos. (17333435 EnN el estudio se
pudo observar que el mecanismo que provoco la fractura y que tuvo mayor frecuencia
fueron las de impacto y flexo-distraccién, con 60 y 29 pacientes respectivamente, los
cuales en su mayoria fueron a causa de accidentes laborales como las caidas de altura
(56.2%), golpes con objetos en el trabajo y accidentes de transito (30,6%), (mientras se
encontraban trabajando o dirigiéndose al mismo) como se sabe esto es por el aumento de
la poblaciéon, por tomar malas medidas de precauciéon a la hora de realizar un trabajo o

tener material inadecuado para hacer el trabajo.

En el Hospital de Traumatologia de México, Juérez se realiz6 un estudio en encontrando
que el nivel lesionado mas frecuentemente es L1 en 37.2% de los casos, seguido por T12
en 20%, L2 en 11.6%. En los hospitales San Juan de Dios y Hospital de accidentes se
presento en frecuencia L1 en 45%, T12 en 26%, L2 en 21%, T11 en 8%, corroborando
que la columna de transicion toracolumbar es la mas frecuentemente afectada. Se
confirma que el segmento toracolumbar por las caracteristicas de las vértebras y la

transicion de éstas es la mas vulnerable a los cambios de ejes de carga.

A los pacientes que fueron ingresados con fracturas toracolumbares, en su momento de
ingreso que presentaron una clasificacion inicial Frankel tipo E, fueron 73 pacientes,
siendo un 60.3% del total de pacientes seguido con el tipo A con 16 siendo un 13.2% con
lo que respecta a su evolucién post tratamiento quirdrgico, aumentaron los pacientes con
Frankel E llegando a ser 90 pacientes, con esto se da a entender que el manejo de los
pacientes con lesion neuroldgica, fueron tratados de forma oportuna y adecuada ya que
aumentaron los pacientes con Frankel E, ya que en los hospitales tanto en el IGSS como
en General, antes de ser llevados a sala los pacientes, se les da terapia fisica ya sea en
cama o fuera de ésta dependiendo de la clasificacion que tenga el mismo, los pacientes

que no se haya podido mejorar el Frankel con tratamiento quirargico y rehabilitacion, se
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les manda a lesiones medulares, para que les ensefien como movilizarse, y poder realizar

sus actividades lo mas normal posible.

Evolucion radiolégica de fracturas toracolumbares con tratamiento quirdrgico

Un estudio mixto descriptivo, observacional realizado en el Hospital de traumatologia
Magdalena Salinas, México, en el afio de 1996 ), la cifosis prequirtrgica encontrada vario
entre 8 y 40 grados, con un rango promedio de 20.8 grados. El promedio de ganancia de
la correccién postquirdrgica inmediata fue de 3 a 22 grados con promedio de 12 grados.
El promedio de la correccidén obtenida de el postoperatorio inmediato hasta 3 meses fue
de 11.5 grados (rango de 0 a 25 grados), de los 3 meses hasta los 9 meses se obtuvo un
correccion de 12 grados con un rango de 2 a 23 grados () en el estudio anterior se tomo
la ganancia de angulacion post tratamiento quirdrgico, en este estudio se tomé como
pérdida de la reduccién al aumento de la angulaciéon de 10 o méas grados segun el método
de Cobb tomando en cuenta la angulacién inmediatamente post-operatorio y los controles
de los 3 meses post-operacion, por lo que en total de los tres meses se perdié en 7
pacientes la reduccion, siendo estas evidenciadas durante el tercer mes, con 6 pacientes
y un paciente desde el segundo mes. La pérdida de la reduccién segun la bibliografia
usualmente se debe a causa de la mala calidad de hueso, fatiga del material o rechazo de
este, los cuales son también fueron las indicaciones de la mayoria de las reintervenciones
a parte de la infeccion de la herida operatoria asociada a osteomielitis, el total de
reintervenciones fueron 8, lo que corresponde al 6.6% como se menciond anteriormente,
cuatro de estas fueron por infecciones de la herida operatoria, asociadas a osteomielitis,
dos fueron por rechazo de material de osteosintesis, una por absceso paravertebral y la
ultima por fatiga de material, siendo las infecciones de herida operatoria con mayor
porcentaje, 3.3% del total de pacientes, lo que refleja que en los hospitales de estudio, se
tiene un buen manejo de asepsia y antisepsia, ya que es poco el porcentaje de

infecciones, los demas son ajenos a la técnica quirdrgica y al procedimiento.

El total de los pacientes en quienes se utilizé corsé post-operatorio fue de 9 pacientes lo
que corresponde al 7.4%, la utilizacion del corsé es para dar estabilizacion a la fractura,
en este caso a las fracturas toracolumbares, dentro de las causas del porqué de su uso,
fue que en el transoperaratorio, se observé mala calidad de hueso, pacientes que fueron
muy manipulados en sala de operaciones, en pacientes en los cuales hubo rechazo del

material de osteosintesis, también se usO en pacientes en los cuales presentaban
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fracturas en dos o mas niveles de la columna, ya que el area operatoria es extensa, para

dar mayor soporte y estabilidad a la columna.

En los Estados Unidos mas de 150,000 casos de fracturas vertebrales se presentan
anualmente y de éstos, aproximadamente doce mil presentaran lesion del cordén medular
o0 de la cauda equina; 4,200 accidentados morirdn antes de llegar al hospital, 5,000
presentaran paraplejia y otros 1,200 moriran durante su estancia hospitalaria. ;) En este
estudio hubo una tasa de mortalidad de 8 pacientes por cada 1,000 pacientes ingresados
con fracturas toracolumbares que necesitaron de tratamiento quirdrgico. Este dato no
refleja la mortalidad real de pacientes con dichas fracturas ya que muchos de los
accidentados fallecieron antes de llegar a estos hospitales por lo que no se logré

recolectar dicha informacion.
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7. CONCLUSIONES

La mayor incidencia de fracturas toracolumbares segun la Clasificacion de la
Asociacion de Osteosintesis fue las de tipo A en 46.2% y entre estas las de mayor

frecuencia fueron las tipo Al en 55.3%.

El mecanismo que causé las fracturas toracolumbares que se presentd mas

frecuente fue de impacto en 49.6 % el cual se asocia a las caidas.

Los niveles anatémicos mas afectados que se presentaron en los pacientes con

fracturas toracolumbares fue L1 con el 45% seguido de T12 en 26%.

El manejo de pacientes con lesién neurologica depende del Frankel que presentd
en el periodo postoperatorio, los pacientes que tenian Frankel A 'y B con el 19%
fueron referidos a Lesiones Medulares mientras que los pacientes con Frankel C,

D, y E fueron referidos al servicio de fisioterapia de dichos hospitales.

El total de pacientes con fracturas toracolumbares sometidos a tratamiento
quirargico que perdid la reduccion al final del seguimiento de los 3 meses fue del

5.8% y el 94.2% de la poblacién presentd adecuada evolucién radiografica.

El 6.6 % de los pacientes necesité reintervencion quirurgica y el 7.4% de pacientes

operados utilizo corsé postoperatorio.

La tasa de mortalidad fue de 8 casos por cada 1,000 pacientes atendidos con

fracturas toracolumbares con intervencion quirdrgica.
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8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Velar por el cumplimiento de las medidas de seguridad para la salud en los lugares

de trabajo para evitar o disminuir los casos de accidentes laborales.

Amonestar a las personas o empresas que no tengan las medidas de seguridad en

salud para poder trabajar en un ambiente adecuado con riesgos minimos.

Capacitar a los trabajadores sobre como actuar ante una emergencia antes de que

lleguen los paramédicos para evitar complicaciones.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala

A los

Incluir mas temas de investigacion relacionados con traumatologia y ortopedia, ya

gue cada dia se ven mas casos de traumatologia por aumento de accidentes.

Implementar programas de capacitacion sobre como actuar en caso de accidentes

o traumatismos.

Dar platicas a los estudiantes, sobre las consecuencias que se producen, al

manejar a altas velocidades, ya que estas pueden ocasionar incluso la muerte.

hospitales: HGA del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital

General San Juan de Dios

Capacitar a los médicos en proceso a llevar ordenadamente el listado de pacientes
operados, los pacientes vistos, los diagndésticos y tratamientos exactos para

facilitar la recoleccion de datos en el momento de hacer una investigacion.

Mejorar el sistema de préstamo de radiografias para que cuando éstas sean

prestados se devuelvan la misma cantidad de los mismos.

Implementar un sistema de archivo mas moderno para agilizar la busqueda y evitar

gue se pierdan datos y mantener las imagenes por lo menos 5 afos.
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Mantener la sala de emergencia equipada con los elementos necesarios para el

manejo del paciente politraumatizado en urgencias.

En los pacientes en los cuales se considera que se va a perder la reduccion
debido a que es mal paciente, porque no acata las recomendaciones, por mala

calidad de hueso, mal estado nutricional utilizar corsé para evitar complicaciones.

Al personal medico y paramédico mantener una adecuada asepsia y antisepsia
para continuar con bajos niveles de infeccién de herida operatoria tanto trans-

operatorio como postoperatoria.
Mantener temperatura constante y adecuada dentro del quir6fano.

Seleccion adecuada de los implantes que se utilizan para la cirugia de columna,

gue cumplan con los estandares internacionales de calidad.

Colocacién de injerto autélogo a todos los pacientes que se les hagan
instrumentacion independientemente que tenga compromiso de elementos

posteriores.
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9.1

9.2

9.3

9. APORTES

Se entrega a cada hospital una copia de la investigacion realizada, el cual fue

revisada y aprobada por el comité de investigacion del hospital.

Se da a conocer los datos epidemiolégicos de las fracturas toracolumbares en el

pais ya que Unicamente se conocia informacion de otros paises.

Darnos cuenta gracias a la informacion obtenida que el tratamiento y la evolucién
de los pacientes con fracturas toracolumbares en el pais son adecuadas

comparadas con los estandares internacionales.
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11.

ANEXOS

Imagen 1 curvaturas de la columna

Existen cuatro
curvas normales en
la columna vertebral

Curva
toracica
Curva
lumbar
Curva
sacra

Fuente: http://www.taringa.net/posts/salud-bienestar/
7689303/Escoliosis-MEGAPOST.html

Imagen 2 columnas de Dennis

Posterior Media Anterior

Fuente: http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-
2010/0t102d.pdf

Imagen 3 clasificacion de asociacién de

osteosintesis

asociacion de osteosintesis

Fuente: Magerl F, Aebi M, Gertzbein SD, Haras J.
Nazarian S.A comprehensive clasification of thoracic and

lumbar injuries.

Fuente: http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-
2010/0t102d.pdf
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Imagen 4 fractura tipo A , clasificacion de




Imagen 5 fractura tipo B, de asociacion de osteosintesis.

Fuente: Magerl F, Aebi M, Gertzbein SD, Haras J. Nazarian S.A comprehensive clasification of thoracic and lumbar injuries.

Imagen 6 fractura tipo C, de asociacion de osteosintesis

Fuente: http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2010/0t102d.pdf

Cuadro 1. Distribucion de pacientes por sexo
\ Sexo HFrecuenciaHPorcentaje|

\FemeninoH 24 H 19,8 |
IMasculino] 97 | 802 |
| Total | 1212 | 100 |

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Cuadro 2. Incidencia de fracturas toracolumbares segun la clasificacion de la asociacién
de osteosintesis

\ HFrecuencia”Porcentaje\
'Aa1]l 31 | 256 |
A2] 12 | 99 |
'A3] 13 | 107 |
B1| 21 | 174 |
B2| 11 | 91 |
(B3| 3 [ 25 |
(ci| 17 | 14 |
(c2| 6 | 5 |
(c3| 7 | 58 |
Total| 121 | 100 |

Fuente: boleta de recoleccién de datos

Cuadro 3. Mecanismos de fractura

\ HFrecuenciaHPorcentaje|
| Compresion | 23 | 19 |
\ Distraccion H 1 H 0.8 |
| Flexion | 7 | 58 |
\FIexo-distraccic’mH 29 H 24 |
| Impacto | 60 | 496 |
‘ Lateralizacion H 1 H 0.8 |
| Total | 122 | 100 |

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Cuadro 4. Nivel anatémico afectado

\Localizacién anatémicaH Frecuencia H Porcentaje \

| L1 | 59 | 45 |

| L2 | 27 | 21 |

| T11 | 10 | 8 |

| T12 | 33 | 26 |

| Total | 121 | 100 |
Fuente: boleta de recoleccion de datos

Cuadro 5. Lesion neuroldgica segun Escala de Frankel
Inicial Post
Frankel | Frecuencia|Porcentaje | Frecuencial Porcentaje

A 16 13.2 15 12.4
B 9 7.4 8 6.6
C 8 6.6 2 1.7
D 15 12.4 6 5
E 73 60.3 90 74.4

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro 6. Pacientes con reintervencion

] HFrecuencia”Porcentaje\

INO| 113 | 934 |
st 8 | 66 |
Total] 121 | 100 |

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro 7. Uso de corsé post-quirdrgico

\ HFrecuencia”Porcentaje\

INO|| 112 | 926 |
st 9 | 74 |
Total] 121 | 100 |

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad: Sexo: M F
No. Afiliaciébn/No. Expediente: No. Rx:
Localizacion anatémica: T11-T12 T12-L1 L1-L2
Mecanismo de la fractura:
Flexion Distraccion Flexo-Distraccion
Lateralizacion Compresion Impacto

Hallazgos Radiolégicos Iniciales
Angulacion: Ruptura de Ligamentos SI  NO
Clasificaciéon AO
A
B___
C

Clasificacion Frankel Inicial

mooOw>

Hallazgos Radiolégicos Post Quirargico
Angulacion:

Clasificaciéon Frankel Post Quirdrgico

mooOw>

Uso de Corsé post Operatorio Sl NO
Porqué

Evolucién Radiol6gico Post Quirargico

1r mes Angulacion: Pérdida de Reduccion Sl NO
2do mes Angulacion: Pérdida de Reduccion Sl NO
3r mes Angulacion: Pérdida de Reduccion SI NO

Reintervencion SI NO

Causa

Mortalidad Sl NO
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