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Il. RESUMEN

INTRODUCCION. La regién toracolumbar soporta el impacto de las actividades diarias
de una persona, pero en accidentes de alta energia se fracturan. La deficiencia de
informaci@n, epidemioldgica y las controversias para la clasificacion y tratamiento de
estas lesionies gomplican su manejo medico.

OBJETIVO. Establecer el perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes que presentan
fractura toracolumbar, atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.
Gustavo A. Rovirosa' Pérez”.

MATERIAL Y METODO. Investigacion descriptiva, retrospectiva y transversal en todos
los pacientes con fractura toracolumbar en el periodo 2015-2017 de un hospital de alta
especialidad por revisién de-expedientes clinicos. La severidad de las lesiones se
evaluo con Sistema TLICS y el estado neuroldgico con ASIA. Los datos se analizaron
con estadistica descriptiva e ‘inferencial; valores p< 0.05 se tomaron como
significativos.

RESULTADOS. La edad promedio fue de 38.5 afos. Predominaron los hombres
(79%). Las causas de la lesion toracalumbar fueron caidas (48%, altura promedio
6.3m), accidentes vehiculares (47%). El'tiempeo entre lesion y manejo fue en promedio
de 6 horas y media. Principal mecanismo de lesién fue compresion (74%). 64.5% tuvo
seis puntos en TLICS. 67% fue calificado con_ASIA grado A. Se manejaron
conservadoramente 13%, el resto quirdrgicamente. 77% de los pacientes quirlrgicos
tuvieron complicaciones, siendo la mas frecuente infeeciones de partes blandas.
(65%).

CONCLUSION. Los casos de fracturas toracolumbares son fmayormente por caidas,
en hombres jovenes, productivos econOmicamente y que acudieron con estado
neurolégico grave. El mecanismo principal fue la compresion. De acuerdo con el
sistema TLICS la mayor parte requirié cirugia, lo que coincidié con _el tratamiento
realizado. Las infecciones de partes blandas, lesiones vasculares y fistulas.de liquido

cefalorraquideo fueron las complicaciones reportadas.

Palabras Claves: fractura vertebral, epidemiologia, clasificacion, tratamiento
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.  ABSTRACT

INTRODUCTION. The toracolumbar region endures daily activities’ physical impact,
but in high_ energy accidents, it fractures. Lack of epidemiological information plus
controversiesiabout classification and treatment make difficult its management.
OBJECTIVE. Ta stablish the clinical and epidemiological profile of patients with
thoracolumbar fracture treated at the Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez”

MATERIAL AND METHODS. Descriptive, retrospective and transversal research
about all the patients with theracolumbar fracture in the 2015-2017 term in a specialties
hospital, by the revision of clinical-histories. Severity of lesions were assessed with the
TLICS System scores, and neurological impairment with the ASIA Scale. Data were
analyzed using descriptive_and inferential statistics, were p values < 0.05 meant
statistical significance.

RESULTS. Patients’ mean age-were 38.5,With predominance of men (79%). The
causas of thoracolumbar fractures were fall from height (48%, height mean 6.3m), car
crash (47%). Time between lesion and-medical’Care had a mean of 6 and a half hours.
64.5% had TLICS 6 score and 67% ASIA A grade..13% were treated nonoperatively
and the remainder, operatively. 77% of patientsthat underwent surgery had
complications, being the Soft tissue infection the most‘cetmmon (65%).
CONCLUSION. Thoracolumbar fracture cases were mostly_because of height falls, in
young males, economically productive and those who ‘had, severe neurological
impairment. Most common mechanism was compression. According the TLICS
system, most patients should need surgery, which coincides with the elected treatment.
Infections, blood vessel lesion and cerebrospinal fluid fistula weré, reported as

complications.

Keywords: spinal fracture, epidemiology, classification, treatment
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1. INTRODUCCION

Las fracturas toracolumbares son una de las principales causas de morbilidad en los
hospitales_de traumatologia y por la regién de su ubicacion, tienen un alto riesgo de
que los pacientes presenten complicaciones a corto y mediano plazo. De ahi la
importancia de” que la decision terapéutica del clinico se base en las mejores
evidencias disponililes'y, sobre todo, sean pertinentes a la realidad de la poblacién que
es atendida.

En este trabajo se pretende coenocer las caracteristicas del perfil epidemiologico de los
pacientes que acuden a un hospital puablico de tercer nivel que concentra pacientes de
la region y, especialmente, del estado de Tabasco.

En el capitulo de Marco tedrice;se realizod una revision de las principales técnicas que
permiten identificar el estado del'paciente’a su ingreso del hospital, donde los sistemas
TLICS y ASIA son fundamentales paratomarlas decisiones terapéuticas que aplicaran
a los pacientes para restablecer su salud.

En los antecedentes, se presentan los estudios hallades. en las fuentes de informacién
relacionados con las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que
presentaron fractura toracolumbar. Los estudios son escasesS tanto a nivel mundial
como nacional, mientras que, los de corte clinico son los que mas se recuperaron,
sobre todo, de paises desarrollados.

La justificacion esta basada principalmente en tres ejes, la alta incidéncia, la gran
trascendencia para el paciente, la familia y los servicios de atencion médi¢a; asi como
la ausencia de informacion sistematizada que apoye las decisiones clinicas yy de

prevencion de los accidentes.
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En el _capitulo del planteamiento del problema se hace brevemente referencia a las
caracteristicas del hospital donde se sitGa la investigacion y se plantea la pregunta de
investigacién, de donde se desprendieron los objetivos general y especificos.

La metodologfa es de tipo transversal, retrospectiva y descriptiva y solo en el caso de
las complicacioneés se establecieron las relaciones con otros factores mediante una
prueba de hipétesis-dande se utilizé Chi?.

En el capitulo de resultados se presentan las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes que recibierongla_atenciéon en el hospital. Se trata principalmente de
hombres, donde se observasque el nivel educativo es de secundaria y también
universitarios, principalmente residentes del municipio de Centro. En el hospital de alta
especialidad también se recibieron“pacientes del estado de Chiapas e incluso una
persona originaria de Centroameéricas”Los sistemas TLICS y ASIA fueron
fundamentales para el tratamiento de‘los pacientes. Los pacientes quirdrgicos tuvieron
complicaciones que se resolvieron y no.hubosninguna muerte relacionada con la
intervencion realizada.

La discusion permitié insertar los resultados entre los~hallazgos de otros autores,
contrastando estudios de hace dos décadas, identificando~donde no ha habido
cambios en el comportamiento de las variables y nuevas precisiones que han surgido
a través del tiempo. En general los resultados coinciden con los reportes
internacionales y nacionales, lo mismo las conclusiones establecidas, como la mayor
presentacion de lesiones toracolumbares en hombres y que las principales causas
siguen siendo las caidas de altura y los accidentes, dependiendo de las caracteristicas

de la poblacién analizada.
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Se realizaron recomendaciones a la institucion tanto en aspectos clinicos como para
la prevencion de este tipo de accidentes. En el caso de futuras investigaciones, las
recomendaciones tienen que ver con las limitaciones que se tuvieron en el desarrollo
de la investigaeion.

Finalmente, se eSpera que los resultados aporten informacion relevante que apoye la

toma de decisiones-de los clinicos y las autoridades sanitarias.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Lacolumnatoracolumbar

La columna vertebral es la estructura ésea ubicada en la linea media de la regién
dorsal del\tronco que esta integrada usualmente por 33 vértebras. Salvo en algunas
patologias y anormalidades benignas, estas se suelen repartir en siete cervicales, doce
toracicas, cinco lumbares, cinco sacras y cuatro coccigeas, para un total de cinco
segmentos espinalest.

Un elemento vertebral (vértebra) tipico se compone de un cuerpo, de ubicacién
anterior, y un arco vertebral, posterior (Figura 1). El primero es el principal componente
considerando el tamafio y peso;-ademas que progresivamente aumenta sus medidas
conforme se desciende en la columna«~z0s arcos vertebrales son menos uniformes y
presentan elementos como pediculos, apdfisis y ldminas. La mayoria de las vértebras
guarda relacion con elementos 6seos e in¢luso, algunas poseen facetas articulares

para unirse a ellos, como lo hacen las'vértebras taracicas con las costillas(?l.

Figura 1. Elementos de una vértebra tipica
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Loelementos vertebrales de la regidn toracica se caracterizan por su cuerpo en forma
acorazonada, sus facetas articulares, foramenes vertebrales pequefios, procesos
transversos y espinosos largos, cada uno de estos Ultimos se suelen superponer a la
siguiente vértebra. Por su parte, las vértebras de la region lumbar tienen cuerpos mas
grandes que las,toracicos (y que toda la columna, en general) y con forma de rifion,
foramenes vertebrales medianos y procesos espinosos cortos, fuertes y horizontales
(Figura 2). En la mayeria de los casos, la vértebra L5 suele ser la mas grande de toda

la columnal3l.

Figura 2. Comparacion entre vértebra tipicas toracica y lumbar
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El limite anatomico entre los segmentos toracico y lumbar no esté del todo definido,
debido a la variabilidad morfologica que presentan sus elementos y pergue los cambios
entre un nivel y otro no son subitos, de ahi que se hable de vértebras_de transicion
toracolumbar y region toracolumbar para los asuntos que abarquen la region distal de

la columna toracica y la proximal de la lumbar simultaneamente.
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Er; caso de ser necesaria la identificacion de la vértebra de transicion toracolumbar, se
dispene de los criterios propuestos por Wighl* que toman en consideracion la
ubicacion de las ultimas costillas, de costillas supranumerarias y de la presencia de
osificaciones, para establecer cual es el nivel L1. Mas recientemente, Park y
colaboradores®l propusieron un nuevo método que consiste en clasificar los
segmentos vertebrales en “de transicion” y “no de transicion” a través del cumplimiento
de caracteristicas morfolégicas como la presencia de faceta articular, presencia de

articulacion real y el tamafiosde la costilla o elemento accesorio, entre otros.

2.2. Fracturas toracolambares

En la region toracolumbar ineiden gran parte de los estresores mecanicos derivados
de las actividades cotidianas, mismos queé se potencian o atendian segun la postura y
fuerzas musculares en esta areal® (Figura'3)=Sin embargo, se duda que en personas
sanas de cualquier edad esto represente. un rieésgo para presentar fracturas, ya que
las cargas maximas observadas en estos easos no.rebasan las necesarias para afectar
los cuerpos vertebralesl’].

Para que una vértebra logre fracturarse, deben suceder al mismo tiempo una cantidad
considerable de energia cinética y una disposicion anormal del cuerpo vertebral. De
esta segunda caracteristica, se han identificado tres tipos; la torsién»la compresion y
la distraccion. Si bien otras variables, como la direccidén del impacto yla.densidad 6sea,
influyen en el patrén final de la lesion, las fracturas por distraccion son las/que se han
relacionado con los traumatismos de mayor energia, llegando a requerir el doble para

producirse en comparacion con las de torsion(el.



La cantidad de energia para que una vértebra sana se fracture es altamente variable
entre’individuos. Sin embargo, por medio de modelos experimentales en cadaveres se
sabe«ue bastan 3.7 kN aplicados al cuerpo vertebral durante 7 ms para que haya una

probabilidadhdel 50% de pérdida de su continuidad 6sea, siendo el pediculo y el mismo
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cuerpo verteébral los primeros en fracturarse (10 ms)®-11,

Figura 3. Fuerzas mecdnicas ejercidas en columna sana durante actividades

cotidianas

ca (B8
‘ﬁ‘-,.'
14
: \
Compresion Tension Ry
MéaXximo
estrés A\
p) l}.' .
9 e
) &
: »
2
)
¥



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
R 2. Marco Tedrico

Ur;a ;ran parte de las fracturas toracolumbares debida a traumatismos se produce por
el.mecanismo de compresién, donde la energia del impacto sigue una direccién axial
y obligasla columna a flexionarse en sentido anterior. De esta forma se aumenta la
presion enda placa terminal, el hueso cortical y el disco intervertebral. Las diferencias
con respecto ada movilidad, al soporte de la parrilla costal y el tamafio de las vértebras
entre el segmentotoracico y el lumbar alteran la cinética del impacto y promueven la
produccion de la fractdra por los mecanismos ya descritos!19:12,

En la practica clinica Se hasregistrado que los casos de lesiones 6seas en la region
toracolumbar posteriores a.traumatismos generalmente se deben a sucesos de alta
energia cinética, como las caidas de altura y los accidentes en automavillt314, En
comparacion con los segmentos ‘toracico, lumbar y con la union cervicotoracica, la

region toracolumbar se suele’lesionar dos, veces mas!®ol.

2.3. Sistemas de clasificacion de'fracturas toracolumbares

El Thoracolumbar Injury Classification and Severity.Score (TLICS) es un instrumento
disefiado por Vaccaro y colaboradores.*8! para evaluar la severidad de las lesiones
toracolumbares, predecir la estabilidad espinal y las complicaciones, por lo que puede
orientar hacia una decision terapéutica adecuada. Este Sistema compuesto asigna
valores entre uno y cuatro en cada uno de los componentes, que los autores
consideraron importantes en las fracturas toracolumbares, como sonfa morfologia de
la lesion, la integridad del complejo ligamentario posterior y el estado\neurolégico. En
pacientes con puntajes totales iguales o menores a tres se sugiere ‘el manejo

conservador; para puntajes mayores de cuatro se consideran candidates a
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intervencion quirdrgica y en el caso de las fracturas con puntajes iguales a cuatro,

ambas opciones deberan ser consideradas.

Desde su creacion, el sistema TLICS ha tenido buena aceptacion debido su facilidad
de uso, confiabilidad y reproducibilidad™”. Algunos autores atribuyen su amplia
difusidon a la capacidad de este instrumento de orientar en la decision terapéutica de
forma segura, para’lo.cual se ha reportado concordancia inter observador de moderada
a alta (96%). Incluso*en casos donde la indicacién del manejo es dudosa, como los
puntajes TLICS 4, el andalisis de cada componente en este sistema ayuda a esclarecer
si es necesaria la cirugia 0-pott8=20],

La Guia de Practica Clinica (GPC) de Diagnéstico y principios del tratamiento
quirurgico de las fracturas toracolumbares secundarias a traumatismo en el adulto de
la Secretaria de Salud (SSA) _eonsidera_apropiado seguir utilizando la clasificacion
TLICS, ya aumenta la objetividad en el diagnéstico y el prondstico de estas lesionesl*?.,
Una clasificacion mas reciente, la AO Spine clasSsification, se fundamenta por completo
en la morfologia de la lesion y describe tres posibles patrones de fractura toracolumbar
con sus respectivas implicaciones. A partir de su creacion, se ha demostrado que es
confiable y valida, sin embargo, se necesitan mas estudigs para comprobar su utilidad
clinical?22],

2.1. Manejo de pacientes con fractura toracolumbar

Para el diagnostico de las lesiones toracolumbares, los estudios defimagen son de
gran valor. Las radiografias simples aportan informacion suficiente en la mayoria de
los casos, sin embargo, se ha encontrado que en el 18% de las veces ‘el uso de

tomografia computada (TC) mejoré la clasificacion y diagndéstico. Debido a esto, ambas
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opciones estan justificadas como estudios rutinarios en sospecha de fractura
taraeolumbar, no asi con la resonancia magnética (RM), que soélo aporta limitada

informaeion en casos con estado neuroldgico afectadol?3:24],

En las imagenes por TC de pacientes con fractura toracolumbar es posible reconocer
caracteristicas de’Severidad de la lesion. Para las de compresion, se observa pérdida
de altura del cuerpe,vertebral en su porcién anterior, acufiamiento vertebral anterior,
una linea esclerética paralela a la placa terminal, fractura cortical y deformidad angular.
Cuando la pérdida de alturavertebral es mayor al 40%, se debe sospechar de fractura
por estallido, que suelen presentarlinea de fractura vertical, conminucion y pérdida de

altura vertebral posterior!?2,

Las recomendaciones de la GPCdella SSA# especifica para esta patologia considera
cinco momentos clave para asegurar su correctostratamiento (Figura 4) . El primero es
el interrogatorio médico, donde deber&“investigarse el mecanismo de fractura, la
semiologia del dolor y la presencia de comorbilidades; el segundo es la exploracion
fisica basada en el ABC traumatolégico y la evaluacion-del estado neurologico con la
escala ASIA; el siguiente es el uso de estudios de gabinete; tales como radiografia,
TC y RM; un cuarto momento es cuando se clasifica la lesion a través del Sistema
TLICS o0 AO; finalmente, se debe elegir si el tratamiento sera quirdrgico o.conservador,

el material y la técnica de instrumentacion mas adecuada.
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Figura 4. Manejo del paciente con fractura toracolumbar segun la Guia de Practica
Clinica del CENETEC.
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Con respecto al tiempo entre la lesion y 1a atencidh médica, no existen evidencias con
buen nivel que comparen el abordaje temprano centra el tardio. Extrapolando lo
establecido en el manejo de lesiones cervicales, algunos autores aconsejan la
intervencion temprana dentro de las 48 horas posteriores altfaumatismo(?6.27],

De igual manera, faltan datos precisos sobre el desempeiio _de los diferentes
tratamientos y su impacto en las complicaciones y la calidad de vida de los pacientes,
especialmente para el manejo quirdrgico, donde abundan las técnicas~yymateriales,

pero no el consenso sobre cual es mejorf?1l,
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3. ANTECEDENTES

Los traumatismos de columna son una de las principales causas de morbilidad
hospitalaria_a“nivel internacional y nacional?®], donde las fracturas toracolumbares
tienen un importante porcentaje. Por ello, los datos clinico-epidemiol6gicos son muy
importantes, pues permiten evaluar los resultados de los tratamientos ofrecidos a los
pacientes y que estas,evaluaciones consideren otros factores que afectan el costo
efectividad de las intervengiones.

Con respecto a la lesion traumética de columna, Kumar y colaboradores?®! encontraron
que el promedio de edad fue de.39.8 afios, el cual también varia segun el tipo de
poblacion del pais, donde principalmente se ven afectados los hombres a razén de
7.35 por cada mujer. En todo el mundo, las"principales causas de este tipo de lesiones
son los accidentes de transito y las eaidas. Aunque, dependiendo del pais, se invierte
la posicién de las primeras dos causas, a las gue.se les aflade en tercer lugar, las
agresiones.

En un estudio epidemiolégico multicéntrico realizadogpor Knop y colaboradores3"!
reportaron que el mecanismo mas frecuente de dafio en laicolumna fueron las caidas
(50%) y los accidentes de transito (22%). Posteriormente, en‘eontinuacion del mismo
estudio, identificaron que el 85% de los pacientes intervenidos no habian presentado
complicaciones y quienes si, fueron principalmente, infeccién, hematoma,
inestabilidad, pérdida del tornillo, fistula, drenaje y embolia arterial:, El, analisis
estadistico establecio que estas complicaciones no estaban relacionadas con-el tipo

de abordaje técnico, clasificado como posterior, anterior o combinado!3Y,
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Las mismas causas de fractura traumatica espinal fueron observadas por Wang y

colaboradores!®?, al revisar los datos epidemioldgicos de 3,142 pacientes atendidos
en diez.afos en dos hospitales universitarios en China, donde la incidencia de la region
toracolumbar fue de 54.9% en las caidas accidentales, mientras que, las de la region
cervical fuerongmas comunes en los accidentes de transito. EI promedio de edad fue
de 45.7 afos, (R='1-92) y los hombres fueron los mas afectados y, a medida que
aumenté la edad,-también se incrementaron los dafios por caidas y practicas
deportivas. En general, la regién lumbar fue donde se presentaron la mayor cantidad
de fracturas (47.81%) seguidas-por las toracicas (30.49%).

Un estudio posterior del mismecgrupo de investigadores, realizado en un pequefo
grupo de pacientes intervenidos, teportd que la primera vértebra lumbar (L1), fue la
mas dafiada, seguida de la T127y, entrée ambas suman el 50% aproximadamente del
sitio de la fractura, lo que probablemente se debe al estrés biomecanico al que estan
sometidas(®2l.

Ambas vértebras, en ese mismo orden;“ya habian)sido reportadas por Weninger y
colaboradores®, como las mas afectadas, e inclusoyla suma de las dos con un
porcentaje mas elevado (73.5%). En los 136 pacientes atendidos el promedio de edad
fue de 48.6 afos (R= 17-81). Las fracturas fueron causadas-por caida de altura en el
44.9% de ellos, seguidos de accidentes en vehiculo 14% en moto, 12.5% en bicicleta
y en el 5.9% por golpe directo. A los pacientes se les atendié en un promedio de 3 dias
(R=0-9) después del accidente y se les proporciond un tratamiento..conservador
mediante reduccién cerrada, reposo y colocacidon de yeso. Se reporté_.que los
pacientes que permanecieron mas de 10 dias hospitalizados tuvieron problemas en

otras regiones del cuerpo. Ninguno de ellos presentd complicaciones por
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tromboembolia, ni por Ulcera decubital. Dos de ellos desarrollaron neumonia y tuvieron

una-estancia hospitalaria mas prolongada. Ninguno de los pacientes tuvo problemas
relacionados con el yeso, como alergias, lesiones de la piel o infecciones micoticas.
Después devanalizar los resultados y el disefio del mejor y peor escenario para los
pacientes, al temar en cuenta los posibles efectos colaterales derivados de la
colocacién de yes0) los autores modificaron sus protocolos de tratamiento sobre todo
en pacientes mayores de 65 afios a quienes se les plantea realizarles una cifoplastia,
pues el tratamiento conservador parece ser inefectivo.

Conclusiones similares “fueron planteadas posteriormente por Cankaya vy
colaboradores®®, al estudiar jracientes de mas de 60 afios, donde la region
comprendida entre T11 a L3 fue la mas afectada y las caidas simples sustituyen a las
de caidas de altura, seguidasper los accidentes en vehiculo. En este grupo de edad,
se ha observado que el tratamiento «conservador de las fracturas estables
toracolumbares, tienen un alto riesge”de fallar, probablemente por la baja calidad y
cantidad de la masa 6sea y la cifosis progresiva.

Por su parte Dobran y colaboradores!®®l, también reportaron que las caidas de grandes
alturas (58.7%) fueron la principal causa de dafio en lamédula espinal, seguidas por
los accidentes en motocicleta y de auto. Se destaca que a‘pesar de que el reporte
indica que se tenian los datos demograficos, solo se presentaron los datos
relacionados con los aspectos clinicos al ingreso del hospital, asi camo el seguimiento
que se realizé a los pacientes. El estado neuroldgico de los pacientes.fue evaluado
con el sistema de ASIA, donde el 34.48% presentaron el nivel D y el 29.3%.0btuvieron
nivel A. Los niveles no tuvieron ninguna relacion con la edad de los pacientes'y si con

el tipo de fractura, establecida de acuerdo con la clasificacion AO. Las principales
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complicaciones fueron la infeccion de la herida (4.4%) falla relacionada con los tornillos

(3.7%) y fuga de liquido cefalorraquideo (2.22%). Las conclusiones sefalan que es
necesaria la descompresion temprana para tener mejores resultados y que esta
mejoria carrelaciona con el nivel de ASIA en la admisién, donde los mejores resultados
se observaron en pacientes con ASIA grado D que con grado A.

De Lure y colaboradores®”], realizaron un andlisis retrospectivo de 121 casos de
fracturas traumaticasrinestables de la region toracolumbar entre la T10 y L2 en 121
pacientes, donde el 65% eran hombres, con un promedio de edad de 48 afios. No se
observaron complicacionessfelacionadas con la cirugia en el seguimiento de los
pacientes, aunque dos de ellos<presentaron una infeccién superficial y en otro, una
mala colocacion de un tornillo sin‘lesion neuroldgica.

En Cuba, Prada y colaboradores!®, caracterizaron las fracturas toracolumbares con
dafio neurologico en 42 pacientes.ntervenidos en un periodo de 15 afios en un hospital
universitario. La mayoria de los pacCientes=fueron hombres (84.9%) con edades
comprendidas entre 36 y 50 afios. La region de la columna méas afectada fue entre la
T10 y L2 (54.7%), donde la caida de altura fue asCausa mas frecuente (54.7%),
seguidas por los accidentes de transito (45.4%). Las“principales complicaciones
observadas fueron tromboembolia pulmonar (66.7%) y el ileo-paralitico (22.2%), las
cuales parecen estar asociadas con el mecanismo de lesion y cinematica del trauma
mas que, con el tratamiento médico quirargico. Esto resulta relevante, pues, para el
tratamiento de este tipo de traumatismos en las regiones toracolumbar.y,lumbar, se
necesitan definiciones de las complicaciones mas precisas, lo que apoyaria al.calculo

de riesgo beneficio de la intervencién quirtrgical®®l,
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En México, Rodriguez-Mezal®?, reportd, en 464 pacientes con lesion traumatica de la

médula espinal, un promedio de edad de 37.9 afos, principalmente hombres (78.2%)
con un_nivel educativo entre 0 a 9 afos (63.6%), que eran empleados (73.1%). Las
causas deldafo fueron las caidas (41.6%), los accidentes automovilisticos (36.2%) y
la violencia (13:1%). El principal segmento afectado fue el toracico (56.7%) y el estado
neuroldgico deles pacientes, evaluado con el sistema ASIA, fue clasificado como A
(56.2%). Los autores’sefialan que el bajo nivel educativo es una de las principales
limitaciones para que |os pagcientes se reincorporen a sus trabajos, lo que se afiade, a
gue el estado les otorga una‘Compensacion econdmica. Al parecer, esto promueve el
desinterés de regresar al ambiente laboral, lo que podria aumentar su calidad de vida
al mejorar la autopercepcion de su estado de salud.

El tratamiento de las fracturas teracolumbares ha sido controversial durante décadas,
de ahi la importancia del sistema.TLICS para evaluar a los pacientes propuesto de
Vaccaro y colaboradores!'®l, el cual”integra”en un indice descriptores del dafio
morfométrico, condicion neurolégica e integridadsde los ligamentos posteriores. Este
sistema fue validado por Joaquim!*® en 65 pacientes) 37 de los cuales fueron no
quirurgicos, de acuerdo con el puntaje obtenido por el TLICS de 3 0 menos, mientras
que 28 tuvieron un TLICS de 4 o mas y fueron intervenid0s. quirirgicamente. Los
autores concluyeron que el TLICS es una guia segura para decidir’si se interviene o
no al paciente en caso de que presente fractura toracolumbar ‘\considerando la
preservacion neurologica, ya que se pudo comprobar que, los “pacientes que
presentaron fracturas por compresion y estallamiento sin déficit neuronakpueden no

ser intervenidos sin que posteriormente se deterioren neurolégicamente. Esta mismo
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fu/“ek c?mcluido por Moreira y colaboradores!?, quienes puntualizan que la clasificacion
proporcionada por el TLICS tiene una excelente confiabilidad.

Las eomplicaciones que presentan los pacientes intervenidos dependeran de varios
factores relacionados con el trauma, la oportunidad de la atencién y el tipo de
tratamiento instalado.

Reyes y colaberadores*l, en un estudio de meta-andlisis de las fracturas
toracolumbares agruparon las complicaciones en 7 grupos:

1. Infeccion de la heridas superficial o profunda.

2. Complicaciones pulmenares: embolia pulmonar, neumonia, sindrome de

estrés respiratorio.

3. Lesion vascular o visceral: lesion iatrogénica a estructuras vasculares o
viscerales.

4. Ruptura o aflojamiento de los dispositivos de fijacion.

5. Desgarro de la dura o fistulas de liquidecefalorraquideo.

6. Hematol6gicos: sangrados excesivos.

7. Lesion neuroldgica: lesiones trans o postoperatorias a las raices nerviosas,

cauda equina, cono medular o médula espinal: esio también incluye deterioro
post-operatorio de la funcidn neurolégica, dolor radicular, disestesias, pérdida
de la funcion motora, de los esfinteres o de la sensacion.
Al respecto, Siebenga y colaboradores!*2. reportaron una estancia Hospitalaria de 14.6
dias en promedio y la presencia de complicaciones en el 29% de_los pacientes
intervenidos, como dolor, infecciones y otras causas relacionadas con los'implantes

que, en ocasiones, fue necesario remover meses despues.
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Schréake y colaboradores!*?l, realizaron un seguimiento a cinco afios de los pacientes
con fraetura toracolumbar intervenidos para evaluar clinica y radiologicamente las
prétesis implantadas. Las complicaciones se identificaron en el 26% de los pacientes,

donde las de tipo pulmonares transitorias fueron las mas frecuentes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro deflaired de centros de tercer nivel que atiende a la poblacion tabasquenia, el
Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” destaca como
una institucion publica de referencia en especialidades quirdrgicas y de urgencias,
donde se atiende al’ 70% de los 50,000 pacientes que anualmente acuden a este
hospital.

Este hospital tiene una plantilla de 18 médicos traumatologos ortopedistas, un
programa de residencia en Traumatologia y Ortopedia de prestigio nacional, asi como
el reconocimiento como la primera‘sede hospitalaria del Sistema Estatal de Urgencias;
ademas, se reconoce oficialmente.como_.el Centro Regional de Referencia en caso de
lesiones traumaticas.

El hospital tiene una alta concentracion de pacientes con fracturas de columna, en
especial del segmento toracolumbar, debido a la‘predisposicion bioldgica y mecéanica
a la cinética de caidas, accidentes automovilisticos, agresiones fisicas y otras causas,
las que se ha observado van en aumento en paises con desarrollo similar a México.
Esta situacion ha ido sefalado por la OMS#* como un problema potencial de Salud
Publica, pues impacta, tanto en la salud como en la economia del'pais, de manera
directa e indirecta.

Sin embargo, la informacion epidemiologica con respecto a (las fracturas
toracolumbares asociadas a traumatismos es escasa, en comparacion condayde tipo

clinico, que ha sido dirigida en los afios recientes hacia el debate cientifice«Sobre
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clasificaciones, eleccion terapéutica y técnicas quirargicas, alejando la atencién de los

investigadores del comportamiento que esta enfermedad presenta en las poblaciones.

Tal situacién, afecta también la realidad de la practica médica en Tabasco, donde no
se conocen a profundidad los factores clinico-epidemiologicos de las personas que
son atendidas enslos hospitales de especialidad a causa de fracturas toracolumbares.

Por lo anterior, la presente investigacion busca responder la siguiente pregunta:

¢, Cual es el perfil clinico~epidemiologico de los pacientes que presentan fractura

toracolumbar atendidos en el Haespital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez’?
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5. JUSTIFICACION

Las lesiones traumaticas de columna representan parte importante de los casos
atendidos/por los servicios de salud, siendo las fracturas toracolumbares las mas
frecuentes en este grupo. En todo el mundo, la incidencia de estas lesiones es de 10.5
casos por cada 100,000 habitantes[??, lo que se traduce en el 15% de la carga global
de morbilidad, que Se_prevé que para el 2020 aumente a 20%.

Es de interés que, las causas directas de fracturas toracolumbares son prevenibles y
de gran impacto socioecondomico. Al afio, mas de 37 millones de personas sufren
caidas que requieren atencion medica, siendo la segunda causa mundial de morbilidad
por accidentes, donde el 80% _de I0s casos se producen en paises de bajos y medianos
ingresos!#4,

En México, la tasa de lesiones traumaticas _es de 1.8 de cada 100,000 habitantes,
donde el 5% son de fracturas en el Segmento.téracolumbarl*®. Especificamente, los
accidentes automovilisticos, son la segunda causa de lesiones toracolumbares y la 192
causa general de morbilidad(*6l,

Se desconoce a profundidad el panorama epidemiolégico de las fracturas de columna
vertebral y toracolumbares en la poblacion mexicana, lo que\parece replicarse en
paises de cualquier nivel de desarrollo. Al respecto, se ha establecido que la causa de
esta deficiencia en las investigaciones es el enfoque en aspectos clinices, dejando de

lado la informacién epidemioldgical*’l.

22



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Ry 5. Justificacion

Segun el instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), para el afio 2014 en

Tabasco, el 6.6% de los egresos hospitalarios fue por traumatismos. Este resultado lo
sitta€como la segunda causa de morbilidad hospitalaria en el estado, s6lo superada
por las causas gineco obstétricas!?®,

En general, todos los tipos de traumatismos provocan mas de cinco millones de
padecimientos ygsmuertes al aflo en el mundo. La trascendencia de este problema
radica en que la mayor parte de las personas atendidas por estos incidentes presentan
complicaciones, secuelas o fallecen.

Se calcula que, considerando’las personas atendidas por traumatismos, por cada una
que muere, hasta 50 personas gueda con algun tipo de incapacidad“®. Sumado a lo
anterior, se sabe que un grupo considerable de los pacientes con traumatismo de
columna son econémicamente~activos, con una edad promedio de 39.8 afios (DE
12.2)29],

En México, el 78% de las personas con este tipo de lesiones tiene empleo que requiere
actividad fisica de moderada a intensal®¥. De ahf que este padecimiento representa
una amenaza a la productividad laboral y a la economia familiar de los afectados,
quienes usualmente tienen un nivel educativo basico e ingresos bajos.

Las lesiones traumaticas de la columna vertebral y, en” especial, las fracturas
toracolumbares son causa importante de morbilidad y mortalidad, especialmente para
las personas productiva y con bajos ingresos, donde una de susf(censecuencias de
mayor impacto es la discapacidad. De ahi que se necesiten analizar~de manera
conjunta aspectos clinicos y epidemiologicos para proceder a realizar intervenciones

preventivas y curativas contando con la mejor evidencia posible.

23



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
& y 5. Justificacion

Se espera que esta investigacion aporte informacion relevante para mejorar la
prevencion, el diagndstico, tratamiento y manejo de complicaciones de las fracturas
toracelumbares en un hospital de alta especialidad del sureste mexicano y que sea la

base para.estudios epidemiolégicos y clinicos de mayor complejidad.
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6. OBJETIVOS

General:

Establecer el perfil clinico-epidemiologico de los pacientes que presentan fractura
toracolumbanatendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo

A. Rovirosa Peéerez”.

Especificos:

Identificar los factores) sociodemograficos de los pacientes con fractura
toracolumbar.

Mencionar los mecanismos'de fractura segun el tipo de accidente en pacientes
con fractura toracolumba,

Conocer la severidad de las-lesiones en pacientes con fractura toracolumbar, a
través de los datos reportadosien‘el sistema TLICS.

Analizar el estado neuroldgico al ingreso en pacientes con fractura toracolumbar
mediante los datos consignados en la ASIA Impairment Scale.

Contrastar el manejo terapéutico de los pacientesicon fractura toracolumbar.
Relacionar las complicaciones con los factores de riesge que presentaron los

pacientes con fractura toracolumbar intervenidos quirdrgicamente.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Tipo, de investigacion

Investigacion clinieo-epidemioldgica de tipo descriptiva, retrospectiva y transversal
llevada a cabo en pacientes que presentaron fracturas toracolumbares atendidos en el
Hospital Regional de” Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” de

Villahermosa, Tabasco, durante el periodo 2015 — 2017.

7.2. Universo

El universo estuvo conformado“por todos los pacientes con diagnéstico de fractura
toracolumbar, que cumplieron con los eriterios.de inclusion establecidos, atendidos en
el servicio de Traumatologia y Ortopediasdel Hospital Regional de Alta Especialidad
“Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”.

Debido al disefio del estudio, no hubo célculo del tamano/de la muestra ni muestreo.
Se estudié a todos los pacientes que presentaron fracturas”toracolumbares y que

acudieron a recibir la atencion en el hospital en el periodo sefialado:
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7.3. Criterios de inclusién y exclusion

7.3/1. Inclusién:

Raeientes diagnosticados con fractura toracolumbar.

¢ Que la atencion médica de la fractura toracolumbar se haya presentado entre
2015y 2017,

e Sexo y edad’indistintos.

e Presentacion indistinta de complicaciones.

e Fractura toracolumbarproducida por cualquier mecanismo.

e Cualquier tipo de tratamiento instalado.

7.3.2. Exclusioén:

e Pacientes con otras fracturas de columna.

¢ Que presenten fractura causada por ostegporosis.
e Con historia de cirugia en espalda:

¢ Que el expediente clinico del caso esté incompleto.

7.4. Operacionalizacion de variables

Las variables consideradas en este estudio se pueden ver operacionalizadas en la

siguiente tabla.
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Tabla, 1. Definicion y operacionalizacion de variables

Escala de Unidad de

Variable Definicion operacional L )
medicion medida

Conjunto de  factores  epidemiolégicos,
Perfil clinico) sociodemograficos y clinicos de los pacientes (Variable Cada variable simple
epidemiolégico“con fracturas toracolumbares, segun lo compuesta) tiene su propia escala
establecido en el expediente clinico.
Factores Caracteristicas personales y demograficas de Nominal Sexo, escolaridad,

sociodemografic losspacientes con fracturas toracolumbares S empleo, lugar de
. iy multicotémica : .
0s recolectadas del expediente clinico. residencia

Intervenceion que consiste en el uso de un corset
Tratamiento removiblé por un periodo de cuatro a seis Nominal

, . . S Si, No
conservador semanasySegun lo registrado en el expediente dicotomica
clinico.
Intervencion gnvasiva que involucra incision,
Tratamiento manipulacién ‘o”instrumentacion del segmento  Nominal Si No

quirdrgico  toracolumbar, segin lo registrado en el dicotébmica
expediente clinico.

Disposicion del cuerpo‘vertebral fracturado que Compresién, estallido,

Mecanismo de resulta de la exposicionde este a un estresor Nominal o i
P , : : NP traslacion, rotacion,
fractura cinético, segun lo.descrito en el expediente multicotémica : >
clinico distraccion

Descripcién de la morfelegiaj condicién
neurolégica e integridad ligamentatria de las
fracturas toracolumbares'registrado en el
expediente clinico como/unpuntajefobtenido de
la aplicacién del Sistema TLICS.

Descripcion de las funciones*sensoriales y
motoras en niveles neurolégicosselacionados
Estado con la fractura toracolumbar. Esto a traves del
neurolégico grado obtenido de la aplicacion escala AIS
(ASIA impairment Scale), consignado en el
expediente clinico.
Problema médico que surgi6é en consecuencia Nominal Infeccién de partes

Complicaciones de la fractura toracolumbar o de su manejo, . blandas, lesion de
. ; -~ multicotémica :
consignado en el expediente clinico. vasos, fistula, etc.

Cuantitativa
discreta

Severidad de las

lesiones Puntaje de 1 a 10

Ordinal A B,C,DE

7.5. Método e instrumento de recolecciéon de datos
Para la fase de recoleccion de los datos se revisaron los expedientes-de.pacientes
previamente diagnosticados con fractura toracolumbar de enero 2015 a (diciembre

2017.
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Las variables seleccionadas para este estudio fueron recolectadas en una hoja de
volcado digital en el programa Excel ®. La base de datos quedd integrada por 22
columnasgque corresponden al mismo namero de variables, cada una con su propia
etiqueta y escala de medicion, distribuidas en 114 filas, que corresponden a los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Los puntajes del ‘Sistema TLICS se tomaron como la medida de severidad de las
lesiones en los pacientes de este estudio. Este instrumento evallUa tres componentes
para determinar el estado y'la estabilidad de la lesién toracolumbar, ademas de orientar
en la instalacion del tratamient0.'Si la suma total de los puntajes es menor de cuatro,
se sugiere un manejo conservader;,amientras que mayores de cuatro se aconseja la
intervencion quirdrgica. Si el résultado'es igual a cuatro, los médicos tratantes deberan

elegir el abordaje que consideren'mas apropiado (Tabla 2).

Tabla 2. Puntajes por componentes del Sistema TLICS

Componentes Puntaje
Morfologia
Compresion 1
Estallido 2
Traslacién o rotacion 3
Distraccién 4

Complejo ligamentario posterior
Intacto
Sospechoso 2
Lesionado 3
Estado neurolégico de la lesién
Intacto
Lesién radicular
Lesion medular incompleta
Lesion medular completa
Cauda equina

A WNNO
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El' estado neuroldgico de los pacientes fue considerado a partir de los datos

consignados en el expediente, de acuerdo con los Estandares Internacionales para la

Clasificacion neuroldgica de las Lesiones de Médula Espinal de la American Spinal

Injury Asociation (ASIA). Este instrumento se vale de la exploracion fisica de la funcion

sensitiva de 28.dermatomas (C2 a S4-5) y motora de cinco grupos musculares para

determinar el nivel y~€xtension de la lesion medular. Los diferentes grados que consta

la escala ASIA se expliean en la tabla 3.

Tabla 3. Clasificacion segun escala ASIA y su descripcion.

Clasificacion Nombre Descripcién
Nezhay movimiento muscular o sensacion en el recto o
A Completa .
alrededorde€él (S4-5)
B Sensorial Sensacion esté’presente en o alrededor del recto (S4-5), pero
incompleta hay.muy,poco.o'nada de movimiento
Motora Preserya_cién dg la funci_c')n motora por debajo del _niveI
C . neurolégicoyy mas_ de la mitad de los musculos por debajo del
incompleta ) y "
nivel neuroldgico tienen,un balance muscular menor de 3
Preservacion /de lasfuncion motora por debajo del nivel
D Motora neurolégico y, al menaos, la mitad de los musculos por debajo
incompleta del nivel neurolégico tienepin balance muscular mayor o igual
a3
E Normal Las funciones motora y sensitiva son normales en todos los
segmentos
ND No determinada No es posible documentar la sensibilidad o funcién motora

Nota: Elaboracion propia con informacién de la American Spinal InjuryAssociation“8.
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7¢6. Analisis de datos.

Los datos recabados se analizaron con estadistica descriptiva mediante
frecuencias absolutas y relativas, medias, medianas, cuartiles y rangos que se
presentan en‘tablas y figuras. La relacion de las complicaciones con los factores de
riesgo se realizé con el estadistico Chi2. La relacién se considerd positiva a una
probabilidad < 0.05~ Para el analisis tanto descriptivo como inferencial, se utilizé el

paquete estadistico SRSS 21 ®.

7.7. Consideraciones Eticds

Por tratarse de una investigacion de tipo descriptiva, donde los datos se
recolectaron mediante la revisién-de expedientes clinicos, se consideré como “sin
riesgo” segun lo establecido en el articulo 17Capitulo |, del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion‘para la Salud. Por lo anterior, fue

suficiente contar con la autorizacion institucional para llevar a cabo la investigacion.
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8. RESULTADOS

El promedio.de edad de los pacientes fue de 38.6 afios (DE * 12.4), con un rango de
17 a 61 afes, donde el mayor porcentaje fue de hombres (79%) y el resto mujeres
(21%). En cuanto.a.la escolaridad, los porcentajes mas altos fueron para los pacientes
gue cuentan con estudios de licenciatura (30.7%) y de secundaria (29.8%). Del total
de pacientes, mas de”la mitad (53.1%) tienen un empleo formal y otro 15% tiene
empleo informal.

Por ser un hospital de alta especialidad, se tiene demanda de pacientes de todos los
municipios del Estado de Tabast€o; principalmente de Centro (40.4%). También se
recibieron pacientes procedéentes de‘\Chiapas (12.2%) e incluso se atendié a un
paciente de un pais de Centroamerica, EI'Salvador (Tabla 4).

El principal tipo de accidente registrado. fueron las caidas (48.2%), seguidas
inmediatamente por los accidentes vehictlares” (46.5%). De estos Ultimos, un poco
mas de la mitad de los pacientes iban trasladandose en‘motocicleta en el momento del
accidente (54.7%) y el 32.1% lo hizo en automovil. En‘cuanto a los pacientes que se
accidentaron por una caida, se identificé un rango de la altura de precipitacion entre

2my 15m, con una media de 6.3 m (DE % 3.3).
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Tabla 4. Factores sociodemograficos de los pacientes con fractura toracolumbar.

Caracteristica Media + DE Rango
Edad 38.6+124 17-61
Frecuencia Porcentaje (%)
Sexo
Hombre 90 79
Mujer 24 21
Escolaridad
Ninguna 19 16.6
Primaria 14 12.3
Secundaria 34 29.8
Preparatoria 3 2.6
Licenciatura 35 30.7
Posgrado 9 7.9
Empleo
Desempleada 13 115
Empleo formal 60 53.1
Empleo informal 17 15.0
Jubilado/Pensionado 1 0.9
Labores del hogar 16 14.2
Otros 7 5.2
Lugar de residéncia
Cérdenas 12 10.5
Centla 5 4.4
Centro 46 40.4
Comalcalco 4 35
Cunduacén 2 1.7
Emiliano Zapata 1 0.9
Huimanguillo 8 7.0
Jalapa 1 0.9
Jalpa de Méndez 2 1.8
Jonuta 2 1.8
Macuspana 3 2.6
Nacajuca 2 18
Paraiso 4 3.5
Tacotalpa 3 2.6
Teapa 1 0.9
Tenosique 3 2.6
Chiapas 14 12.2
El Salvador 1 0.9
Total 114 100
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Una vez accidentada la persona, el tiempo transcurrido hasta recibir la atencion médica
tuvo up promedio de 6h 30 minutos (DE +10.30), con un rango entre 1y 72 h.
En el tatalde los pacientes lesionados, el principal mecanismo de lesion fue por

compresion.del cuerpo vertebral (74.6%), teniendo la misma frecuencia el estallido y

la traslacion/rotacion (8.8%) y un poco menos la distraccion (7.8%) (Tabla 5).

Tabla 5. Tipo de aeeidente y mecanismos de lesion en pacientes con fractura

toracolumbar.

Frecuencia Porcentaje (%)
Tipo de accidente
Caida 55 48.2
Accidente vehicular 53 46.5
Agresion fisica 6 5.3
Total 114 100
Tipo de vehiculo
Motocicleta 29 54.7
Automovil 17 32.1
No determinado 7 13.2
Total 53 100
Media + DE Rango
Altura de la caida (m) 6.3+ 3.3 2-15
Tiempo entre accidente y
atencién médica (h) 6.30 +10:30 1-72
Mecanismo de lesion Frecuencia Porcentaje (%)
Compresién 85 74.6
Estallido 10 8.8
Traslacion/rotacién 10 8.8
Distraccién 9 7.8
Total 114 100

Al relacionar el tipo de accidente con el mecanismo de lesion, se observé que, el
generado por compresion es mayor en los accidentes vehiculareS que en las caidas.
En el caso del mecanismo por estallido, cuya presentacion es mucho menor, se
identifico el mismo numero de casos tanto en caida como en los accidentes
vehiculares, mientras que el mecanismo de lesion por traslacion/rotacion’y por

distraccion fue mas frecuente en las caidas que en los accidentes vehiculares<En el
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caso de los accidentes por agresion fisica, el mecanismo de lesion se concentrd casi
en Su totalidad en compresion y solo hubo un paciente donde se generdé por distraccion
(Tabla 6)-

Tabla 6. Meeanismos de lesidn por tipo de accidente en pacientes con fractura
toracolumbar

Tipo de accidente

Mecanismo de fesién . Accidente Agresion
Caida . . Total
vehicular Fisica
Compresion 36 44 5 85
Estallido 5 5 0 10
Traslacién/rotacion 7 3 0 10
Distraccién 7 1 1 9
Total 55 (48.2%) 53 (46.5%) 6 (5.3%) 114 (100%)

La principal vértebra lesionada fue factl (50%), mientras que las L2 y T12 también
presentaron lesiones, aunque en‘mucha_menor porcentaje. Lesiones en las vértebras

T11y L3, solo se presentaron, cada una, en un,paciente (Tabla 7).

Tabla 7. Vértebras lesionadas y frecuencia.

lVe.rtebra Frecuencia Roreentaje (%)
esionada
T11 1 09
T12 27 23.7
L1 57 50.0
L2 28 24.5
L3 1 0.9
Total 114 100

Al analizar el sitio de la lesion, segun el tipo de accidente, se identifico que’la vértebra
L1 fue la méas afectada, independientemente si la lesion fue a causa de acgidente en

vehiculo motorizado, caida o agresion fisica (Tabla 8).

35



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
8. Resultados

Tabla 8. Sitio de lesién por tipo de accidente en pacientes con fractura toracolumbar.

S¥ade _Tipo de accidente 5
P Accidente en Agresion Total
lésion , , .
vehiculo fisica Caida
T11 1 0 0 1
T12 10 1 16 27
L1 30 4 23 57
L2 13 1 14 28
L3 1 0 0 1
Total 55 6 53 114

De igual forma, se observo que el mecanismo de lesidon por compresion se presentd

en la mayoria de los casos, enflas'vértebras L1, L2 y T12 (Tabla 9).

Tabla 9. Sitio de lesién por mecanismo en¢pacientes con fractura toracolumbar.

Mecanismo de lesion
Sitio de

lesién Compresion  Estallido  Traslacion/retacion Distraccion el
T11 0 0 1 0 1
T12 19 5 3 0 27
L1 42 3 5 7 57
L2 23 2 1 2 28
L3 1 0 0 0 1

Total 85 10 10 9 114

La severidad de las lesiones fue determinada por el puntaje obtenido confel sistema

TLICS, donde el 64.9% de los pacientes obtuvieron 6 puntos y el resto se distribuy6
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entre_los demas puntajes. En el 86.8% de los pacientes se encontré el complejo

ligamentario posterior lesionado (Tabla 10).

Tabla 10. Severidad de las lesiones en pacientes con fractura toracolumbar.

Frecuencia SOIEEIEE
(%)
Puntaje en Sistema TLICS
3 8 7.0
4 7 6.1
6 74 64.9
7 6 5.3
8 10 8.8
9 9 7.9
Total 114 100
Complejo ligameéntario
posterior
Intacto 15 13.2
Lesionado 99 86.8
Total 114 100

El estado neurologico de los pacientes se determind con el sistema ASIA el cual
considera cinco niveles, los que incluyen diferentes criterios de valoracion de las
funciones motora, sensitiva y fuerza de los musculos? El 67% de los pacientes fueron
clasificados con el nivel A, considerado como el nivel ' mas grave, establecido para
lesiones completas; 16.7% con el B, que corresponde“aclesiones incompletas,
disminuyendo progresivamente los porcentajes hasta llegar a~un paciente que
presento clasificacion de ASIA en el rango de E, que identifica a las funCienes sensitiva

y motora como normales. (Tabla 11).
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Tabla.11. Estado neuroldgico al ingreso en pacientes con fractura toracolumbar.

Frecuencia Porcentaje (%)

Nivel del Sistema ASIA

A 77 67.5
B 19 16.7
C 14 12.3
D 3 2.6
E 1 0.9

Total 114 100

En cuanto al manejo de los_pacientes, en el 13.2% fue conservador y en 86.8 % fue
de tipo quirdrgico. En el caso delprimero, a todos se les practico el Corset de Jewett
(100 %). En los pacientes que fueron intervenidos, la instrumentacion posterior con
tornillos transpediculares e injerto posterolateral (89.9 %) fue el procedimiento mas
realizado; mientras que la instrumentacion posterior con tornillos transpediculares mas
aporte de injerto intersomatico y marco de«Luque con alambrado sublaminar se

realizaron, ambas, en el 5.1 % de los paecientes (Fabla 12).

Tabla 12. Manejo de los pacientes con fractura toracolumbar.

Tipo de . Porcentaje o - . Porcentaje
. Frecuencia Técnica utilizada Frecuencia
tratamiento (%) (%)
Conservador 15 13.2 Corset de Jewett 15 100
Subtotal 15 100
*Instrumentacién posterior 89 89.9
Tornillos transpediculares mas
injerto posterolateral
S *Marco de Luque con
Quirdrgico 99 86.8 alambrado sublaminar 5 51
* instrumentacion posterior con
tornillos transpediculares mas 5 5.1
aporte de injerto intersomatico
Subtotal 99 100
Total 114 100
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Al relacionar el nivel de lesién con la técnica quirtrgica empleada, se observo que la
instrumentacion posterior con tornillos transpediculares e injerto posterolateral, fue la
mas utilizada’en L1, L2 y T12 (89%), mientras que la instrumentacion posterior con
tornillos transpediculares mas aporte de injerto intersomatico se aplico principalmente

en T12-L1 y el mareq de Luque con alambrado sublaminar también en L1 (Tabla 13).

Tabla 13. Nivel de lesiongpor técnica quirargica empleada en pacientes con lesion
toracolumbar.

Técnica Quirudrgica

Instrumentacién posterior

Nivel de con tornillos Instrumentacién posterior con Marco de Luque con S|
lesion : z tornillos transpediculares e Alambrado
transpediculares méas aporte 5 .
de ini ; e injerto posterolateral sublaminar
e injerto intersomatico

L1 3 46 4 53
L2 0 23 1 24
L3 0 I 0 1
T11 0 1 0 1
T12 2 18 0 20
Total: 5 89 5 99

Se identificaron, principalmente las regiones T12-L1 (26.2%).y T12-L2 (24.1%) como
los niveles espinales donde se realizaron mas intervenciones, seguidos por T11-L1

(13.1%) y T11-L3 (12.1%). (Tabla 14).
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Tabla 14. Nivel espinal de la intervencién quirdrgica en pacientes con fractura
toracolumbar.

. . . L, L . Porcentaje (%
Nivel espinal de la intervencién quirargica Frecuencia &)

T10-T12 1 1.0
T10-L1 1 1.0
T10-L3 2 2.0
T11-T12 4 4.0
T11-L1 13 131
T11-L2 9 9.1
T11-L.3 11 111
T12-L1 25 26.3
Ta2-L2 20 20.2
J12-L3 7 6.2
T12-L4 1 1.0
T12-Sk 1 1.0
L1-L2 4 4.0
Total 99 100

Al relacionar la vértebra lesionada con la region de intervencidn quirdrgica, se observo
que, para la L1, que fue la mas afectadaslas principales regiones que se intervinieron
fueron T12-L1y T12-L2. En el caso/de la L2, las.intervenciones fueron en T12-L3, T12-
L1, L1-L2 y T12-L2, principalmente."Para la #12, la region T11-L1 fue donde mas

intervenciones se realizaron (Tabla 15).

Tabla 15. Sitio de lesion y niveles de vértebras instrumentadas en pacientes con
fractura toracolumbar.

Niveles de vértebras instrumentadas

i‘;’%n T10-  T10- T10- T11- Ti1- Til- Til- T12- Ti12- T12-«Tl2- Ti12- Li-

T12 1 13 T12 11 L2 13 11 2 131 s1 L2
T11 1 0 0 0 o 0o ©o0 ©0 ©0 o070 o0 o
T12 0 1 0 4 12 1 0 2 0 0 0~ 0 0
L1 0 0 0 0 o 8 11 18 16 0 ©Y o o
L2 0 0 2 0 1 0o o0 5 4 6 1 1 4
L3 0 0 0 0 o o o0 0 0 1 o0%¥s o
Total 1 1 2 4 12 9 11 25 20 7 1 1. 4
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Haciendo,un recuento del nimero de vértebras instrumentadas en los pacientes que
requirieron-intervencion quirdrgica, se observa que el minimo ndmero fueron dos y el
maximo siete”(Tabla 16).

Tabla 16. Freetuencia de vértebras instrumentadas en pacientes con fractura
toracolumbar.

NUumero de
Vvértebras Frecuencia %
instrumentadas
2 33 33.3
3 34 34.3
4 17 17.2
5 12 12.1
6 2 2.0
7 1 1.0
Total 99 100

Al relacionar el numero de vértebras insttumentadas con la técnica quirargica, se
observé que, la técnica de instrumentacion posterior transpedicular e injerto
posterolateral se aplic6 en segmentos._eortos“y~largos, no asi la instrumentacion
posterior con tornillos transpediculares mas aporte de.njerto intersomatico y el marco
de Luque con alambrado sublaminar, que se utilizaron eén,segmentos cortos, entre 2 y
4 vértebras (Tabla 17).

Tabla 17. Técnica quirdargica por niumero de vértebras instrumentadas en pacientes
con fractura toracolumbar.

Numero de vértebras
Técnica Quirurgica instrumentadas Total
3 4 5 6

Instrumentacion posterior con tornillos mas
injerto intersomatico.

Instrumentacion posterior transpedicular e injerto 30 31 13 12 5 1 89
posterolateral.

Marco de Luque con alambrado sublaminar. 1 2 2 0 0 0 5

3 1 1 0 0 0 5
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Total: 34 34 16 12 2 1 99

Los dias,de estancia hospitalaria en promedio fueron de 26.6 (DE = 16.4) con un
minimo de'2)y maximo 90 dias. Al relacionar los dias de estancia hospitalaria con la
técnica quirdrgica_ utilizada, se obtuvo que el promedio para la instrumentacion
posterior transpedicular e injerto posterolateral fue de 26.6 dias (DE £15.5), para el
marco de Luque con_alambrado sublaminar fue de 33.6 dias (DE + 19.4) y para la
instrumentacién posterior cen tornillos transpediculares mas injerto intersomatico fue
de 48.8 dias (DE + 26.2)7 La diferencia entre los promedios de dias de estancia

hospitalaria resultd estadisticamente significativa (p= 0.011) (Figura 5).

Figura 5. Intervalos de confianza~al95% para la duracion de la estancia hospitalaria
segun tipo de intervencion realizadas
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Intervalos de confianza para el tiempo de estancia hospitalaria segun la técnica quirtrgica

| 632

50

Dias

30

232

20

Instrumentacion Instrumentacion posterior

poste_rlolr con tornillos
transpedicular e transpediculares mas
injerto

injerto intersomatico
nosterolateral

33.6

19.1

Marco de Luque con
alambrado sublaminar

p= 0.011

Posterior a la intervencion, el 73.7%e.los ‘pacientes no presentaron complicaciones

y el resto (26.3%) si las presentaron. Entre ellasyg1a.principal fue la infeccion de partes

blandas (65.4%), en el 19.2 % la presentacion de fistula y en el 15.4% lesion de vasos

durales (Tabla 18).

Tabla 18. Dias de estancia hospitalaria y complicaciones presentadas en pacientes

con fractura toracolumbar intervenidos quirirgicamente.

Dias de estancia hospitalaria

Media 26.6 DE +16.4 Rango 2-90
Frecuencia Porcentaje (%)
Complicaciones
Sin complicaciones 73 73.7
Con complicaciones 26 26.3
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Total 99 100

Tipo de complicaciones
Infeccion de partes blandas 17 65.4
Fistulas 5 19.2
Vasos de la dura 4 15.4
Total 26 100

Al relacionar las cemplicaciones con la edad de los pacientes, se observd que se
presentaron en mayorporcentaje en el grupo entre 50-59 afios (33%) (Figura 6).

La edad media para los pacientes no complicados fue de 37.9 afos (DE = 12.4, Md
36.5) y de 40.9 afos (DE %712.0, Md 40.5) en los que si hubo complicaciones.
Estadisticamente se establecié que-no hubo relacion entre la edad y la presentacion

de complicaciones (p= 0.276)/

Figura 6. Presencia de complicaciones.relacionadas con la edad en pacientes con
fractura toracolumbar.
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La mayaer-parte de los pacientes fueron atendidos dentro de las primeras nueve horas
después de presentar el accidente y también, en este rango de tiempo fue donde mas
se presentarongdas complicaciones, en un 27% (Figura 7). Hubo mayor amplitud de
tiempo transcurridospara recibir atencion entre quienes no presentaron complicaciones
(Media 6.6 dias, Md 4,,DE + 9.4, R 1-12), que los que si las presentaron (Media 6.3
dias, Md 3, DE + 13.7, R 1#8) y no hubo diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos (p= 0.926).
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Figura 7. Complicaciones segun el tiempo transcurrido entre el accidente y la atencion

médica en pacientes con fractura toracolumbar.
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Se relaciono la técnica quirdrgica con la presencia de complicaciones y se observé que

donde mas se presentaron fue englas intervenciones realizadas con técnica de

instrumentacién (89.9%) (Tabla 19).

Tabla 19. Presencia de complicaciones por técnica quirargica utilizada en pacientes

con fractura toracolumbar.

“Presencia de

Técnica quirdrgica c licaciones Total

No \ Si

Instrumentacion posterior transpedicular e injerto 63 21 89 (89.9%)

posterolateral.

Instrumen@a'clon posterlor con tornillos transpediculares mas 3 5 5 (5.1%)

aporte de injerto intersomatico.

Marcos de Luque con Alambrado sublaminar. 2 3 5 (5.1%)
73 26

Total:

0,
(73.7%) (26.3%) 22 (100%)
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Al estratificar la presencia de complicaciones por el tiempo de estancia hospitalaria se
observ6 que se presentaron mas en los pacientes que permanecieron entre 24-34 dias
hospitalizados (Figura 8).

Se cuantificaron los dias de estancia hospitalaria de los pacientes segun hubiesen
presentado complicaciones, con un tiempo medio de 30.3 dias (DE £ 17.0, Md 30, R
7-60) y no las hubiesen presentado, con tiempo medio de 25.5 dias (DE + 16.2, Md 25,
R 2-95). No hubo diferencia entre ambos grupos segun la presencia o no de
complicaciones con los dias de estancia hospitalaria e incluso hubo casos de pacientes

que estuvieron mas tiempo en‘el*hospital sin que se hubieran complicado (p=0.209).

Figura 8. Complicaciones por/tiempo de/estancia hospitalaria en pacientes con
fractura toracolumbar.
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El'prondstico para los pacientes, en el 79% fue considerado como bueno para la vida,
pero malo para la funcion, en el 19.3% de los pacientes bueno, tanto para la vida, como
para la funcion y solo en dos casos (1.7%) se pronosticO malo para la vida y para la

funcién. (Tabla»19).

Tabla 197 Pronéstico de pacientes con fractura toracolumbar.

Prondstico Frecuencia %
Bueno para la vida y la funcién 22 19.3
Bueno para la-vida, malo para la funcion 90 79.0
Malo para layida y la funcion 2 1.7
Total 114 100
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9. DISCUSION

Las fracturas toracolumbares son de las lesiones mas graves del esqueleto humano
que impactan«en la calidad de vida de los pacientes, de ahi que es importante aportar
elementos para la“descripcion clinica-epidemioldgica y su tratamiento. Este dltimo
sigue siendo un tema.controversial por la falta de algoritmos que sean una guia para
decidir una intervencion-quirdrgica y aunque hay diversas propuestas, no han sido
aceptadas de manera universal.

En este trabajo, se estudiaron, las caracteristicas clinico-epidemiol6ogicas de 114
pacientes con lesiones toracolumbares ingresados al servicio de traumatologia de un
hospital de alta especialidad” La edad:de los pacientes tuvo una media de 38.6 afios,
la cual es bastante cercana a la de 36.8 los mismo rangos, reportados en la serie de
casos por Alava*?, donde se presentaron ¢omo causa solo accidentes de transito y
caidas de grandes alturas. Aunque también s€ presentan en pacientes mayores a 60
afios causadas también por accidentes de transito“y.caida simple.

En cuanto al sexo, en este trabajo es mucho mayor elporcentaje de hombres que se
ven afectados por fracturas toracolumbares que las mujeres,.como también lo han
reportado otros autores!332:3437.50 | 3 presentacion en mas.hombres que mujeres,
coincide con la revisién a nivel mundial realizada por Kumar?®*“en_referencia a las
lesiones traumaticas de columna, las que incluyen el traumatismo toracolumbar.

Con relacion a la escolaridad de los pacientes, mas de la tercera gparte son
profesionistas y otra tercera parte tienen solo estudios de secundaria. Estos.datos

difieren un poco de lo reportado por Rodriguez®® donde principalmente se trat6 de
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pacientes con estudios de primaria y secundaria, lo cual puede deberse a que la
poblacion.atendida pertenece al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

El 67%¢de" los pacientes tiene un empleo, ya sea formal o informal, mientras que
Rodriguez*%fteporta un 73.1 %. De ahi la trascendencia de los resultados que se
obtengan con el _tratamiento elegido, pues el paciente tiene el riesgo de quedar
imposibilitado parageintegrarse al &mbito laboral o valerse por si mismos, como puede
ser en las personas jubiladas o dedicadas a las labores del hogar.

En este estudio, la mayor frecuencia de los casos se acumulé en el municipio de
Centro, que es el de mayor densidad poblacional y donde se encuentra asentado el
hospital de especialidad donde acudieron a recibir atencion los pacientes. La caida de
altura representa casi la mitad» de 0S accidentes, seguidas por los accidentes
vehiculares, donde las motocicletas tienen la mayor frecuencia. Las dos primeras ya
han sido reportadas como la principal.causa de fracturas de la columna3%°!, aunque
también hay autores que reportan como_primera.eausa los accidentes de transito y
después las caidas®. La mitad de los accidentes porivehiculos automotores, fueron
en motociclistas. Al respecto, Hafiz et al>3. también repOrtaron que la principal region
afectada en los pacientes accidentados en motocicletas_era la toracolumbar. El
comportamiento epidemiologico de las fracturas probablemeénte tiene que ver con
varios factores como, la edad, ocupacion y medio de transporte.de las personas
incluidas en los estudios.

El principal mecanismo de lesion fue por compresion, aunque también, hubo por
estallido, traslacion/rotacion y distraccion. La principal vértebra afectada fue'la™Ll, lo

que coincide con lo reportado por Knop et al®°. y recientemente por Wang et al®3. Estos
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altimos autores documentan en segundo lugar a la vértebra T12, seguida por la T11ly
en cuartodugar a la L2, que en el presente trabajo fue el segundo lugar en el porcentaje
de pacientes afectados. Hace mas de dos décadas ya se habia observado, que el sitio
de mayor trauma se concentra en la porcion méas baja de la columna, entre la T10 y
T12, debido a suS _caracteristicas anatomicas y biomecénicas, como es la caja toracica
que restringe el mavimiento y agrega rigidez a la columna, haciéndolas vulnerables a
diferentes estresores»mecanicos®*. Mas recientemente, se precis6 que, en los
accidentes por caidas las fracturas se presentaban en la regién lumbar®?.

Para el clinico no es facil tomar_la decision de intervenir o no a los pacientes que
presentan este tipo de fracturas, de-ahi que el Sistema TLICS tiene suma importancia,
pues se concentra en un indice-disefiado para apoyar la decision terapéutica, con base
en la cuantificacién especifica de’la morfolegia de la lesion, el estado del complejo
ligamentoso posterior y el estado neureldgico..Con ello se evalla la morfologia de la
lesion con mas exactitud y tiene buen ‘nivel de #eproducibilidad y confiabilidad®. Sin
embargo, también han surgido controversias, cuando al aplicarlo, el puntaje resultante
es de 4, porque ni se recomienda la cirugia ni el tratamiénto conservador quedando a
criterio del médico tratante la decisién®. En el presente {trabajo, los pacientes que
tuvieron 3 y 4 puntos se mantuvieron con un tratamiento conservador, lo que ya ha
sido recomendado por Pneumaticos?°. La mayor frecuencia de pacientes se acumulé
en el puntaje de 6, lo que apoy0 la decision de tratarlos quirdrgicamentey siguiendo las
recomendaciones realizadas por el Grupo de Estudio de Trauma Espinal; 1o mismo

quienes obtuvieron puntajes entre 7y 9.
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En cuanto al estado neuroldgico, en este trabajo, mas de la mitad de los pacientes
fueronsclasificados en el sistema ASIA en el nivel A, que indica la ausencia de
funciones~sensoriales 0 motoras en el segmento sacro S4-5. Progresivamente se
clasificarondos*pacientes en los estadios ASIA B al E. Esto es muy importante, porque
el estado inicial“del dafio neuronal se relaciona directamente con la mejoria de los
pacientes®® considerandose un factor predictivo de la mejora neurolégica y se ha visto
que la cirugia temprana tiene mejores resultados si el nivel de ASIA al ingreso era
bueno36:57,

Se ha discutido si el tiempo transcurrido entre el accidente y la intervencion influye en
los resultados. Hace mas de dos déeadas Moreland®® postulé que la intervencion antes
de las 24 horas aumentaba la-eportunidad de éxito. Landi®’” abundé que no solo es el
tiempo, sino que, también hay que considerar el tipo de fractura y que ambos factores
influyen en el tiempo de hospitalizacion,y las complicaciones. En el presente trabajo
se observé que, una vez ingresados los_pacientes-fueron intervenidos en un tiempo
promedio de seis horas y media y no hubo diferencia entre la presencia y ausencia de
complicaciones al comparar las horas transcurridas(para la intervencion de los
pacientes, de ahi que parece que no influye el tiempo”en el desarrollo de
complicaciones en los pacientes, como de manera reciente lo"estahlecié Wang®32. Sin
embargo, en el seguimiento de los pacientes, la mejoria del estado neuroldgico a
mediano plazo si se ha asociado con una intervencion inmediata, considerada como
menor a ocho horas®®,

El 13.2% de los pacientes tuvieron un tratamiento conservador, el cual pudieraparecer

la mejor opcidn cuando se trata de pacientes neuroldégicamente intactos con una
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fractura toracolumbar estable, quienes pueden ser funcionales y tener menos sintomas
de doler en un periodo aproximado de 22 afios®. Sin embargo, entre mas edad tiene
el paciente, ésta se convierte en un predictor de la presencia posterior de dolor
permanentesNo es claro si esto se debe a la pobre calidad de los huesos o al aumento
en el angulo deda cifosis por el asentamiento progresivo del disco en la placa terminal
fracturada y el cuerpo vertebral®l. Se debe tomar en cuenta que, una fractura por
compresion postraumatica en la region de la union es un gran riesgo para que falle el
tratamiento conservador, sobre todo en pacientes de la tercera edad®.

Con relacién a los pacientes que fueron intervenidos, en el 32% se identificaron
complicaciones trans y posoperatorias de tres tipos, infecciones de partes blandas,
lesiones a estructuras vascularesy fistulas de liquido cefalorraquideo. Este porcentaje
es mayor al 26.25 % establecido’por Sehnake*® y el 29% por Siebenga*?, quienes

reportaron, ademas de las infeccion€s,-otro tipo de complicaciones.
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10. CONCLUSIONES

Las fracturas toracolumbares son lesiones graves de gran impacto para la vida de
quieneslas. presentan, por lo que las decisiones que tome el médico para su
tratamiento“son_de gran relevancia. En México no hay informacién sobre las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes, las que pueden aportar elementos
para la identificacion de grupos vulnerables, la instalacion de medidas preventivas y la
toma de decisiones sobre la conducta terapéutica a seguir. Con respecto a esta Ultima,
también es escasa la informacidn sobre los datos clinicos de los pacientes a su ingreso
al hospital, el tipo de intervencidn=ni las complicaciones que surgieron.

En el presente estudio se realizd una descripcidén clinico-epidemioldgica de las
fracturas toracolumbares y, con.base en los resultados obtenidos, se concluye:

1) Con relacién a los factores_sociodemagraficos de los pacientes con fractura
toracolumbar, se identificé que, este tipa de‘lesiones principalmente fueron causadas
por caidas de altura en personas jovenesygprincipalmente hombres en edad productiva,
quienes viven en el mismo municipio donde se encuentra el hospital de especialidad
donde fueron tratados. La institucién también recibe pacientes procedentes de otros
municipios y estados, por tratarse de un hospital de congentracién que atiende a
poblacion abierta.

Los accidentes vehiculares también fueron causa de lesiones toracolumbares, donde,
la mitad de ellas se produjeron en una motocicleta en la que se trasladaba.la persona.
2) El principal mecanismo para la presentacion de fractura toracolumbar fue la
compresion, la que se presentd en los accidentes vehiculares y en las agresiones

fisicas. Mucho menos se presentaron los mecanismos de estallido, traslacion/rotacion
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y( distraccion. La principal vértebra afectada, en la mitad de los casos, fue la L1,
mientras que, casi la otra mitad de los pacientes presentaron lesiones en las vértebras
T12 y L2-+y"en muy bajo porcentaje en T11y L3.

3) La severidad de las lesiones en pacientes con fractura toracolumbar se determiné
mediante el sisttma TLICS, el cual se basa en la cuantificacion especifica de la
morfologia de la lesidn, el estado del complejo ligamentoso posterior y el estado
neurolégico. Hubo paeientes que tuvieron un puntaje de 3 y 4, a quienes se les
proporciono un tratamientd conservador, aunque la mayor frecuencia se acumulé en
el puntaje 6 y mas, quienes fueran intervenidos quirdrgicamente.

4) El estado neuroldgico de lospacientes con fractura toracolumbar al ingreso del
servicio hospitalario en urgencias fue\establecido con el sistema ASIA. Al respecto,
mas de la mitad de los pacientes fueron-elasificados en el nivel A, considerado como
el méas grave, pues indica ausencia de funciones sensoriales o motoras en el segmento
sacral S4-5.

5) En cuanto al manejo de los pacientes, el tiempo promedio que transcurrié desde el
accidente hasta la intervencién fue en promedio de seis’horas y media. La mayoria de
ellos fueron intervenidos quirdrgicamente, de acuerdo con~los resultados de los
sistemas TLICS y ASIA. La intervencion realizada, principalmente, fue la
instrumentacion posterior transpedicular con barras e injerto posterelateral, aunque
también se practicaron la instrumentacion transpedicular con barras e injerto
posterolateral mas aporte intersomatico y el marco de Luque con ‘alambrado
sublaminar. Las regiones principalmente instrumentadas fueron los niveles €gpinales

T12-L1y T12-L2, cuya suma aporté un poco mas de la mitad del total de las cirugias
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practicadas. En general, se cuantificaron 26.6 dias de promedio de estancia
hospitalaria y estan relacionados con el tipo de técnica quirdrgica empleada, donde la
instrumentacion posterior transpedicular e injerto posterolateral fue la que tuvo menos
dias y la «dnstrumentacion posterior con tornillos transpediculares mas injerto
intersomatico mas.

6) Las complicaciones trans y posoperatorias se presentaron en el 32% de los
pacientes con fracturastoracolumbar y fueron de tres tipos: infecciones, lesiones a

estructuras vasculares y fiStulas de liquido cefalorraquideo.
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11. RECOMENDACIONES

1.1. / Parala Institucion:

o Capacitar a los médicos tratantes de fracturas toracolumbares para
estandarizar los datos consignados en el expediente clinico.

e Difundir lossresultados para sensibilizar a las autoridades que correspondan
de la necesidad de"mejorar los programas de prevencion de accidentes por

caida y los relacionados con la seguridad vial.

1.2. Parafuturas investigaciones:

A patrtir de los resultados obtenidos en-esta investigacion se recomienda:

e El estudio de las fracturas\toracolumbares podria profundizarse al incluirse las
observaciones derivadas de‘losranalisis'tadiograficos y tomogréficos.

e Realizar un estudio de cohorte” prospectiva para evaluar, la presencia de
complicaciones y el estado neurolégico desles pacientes uno y dos afos
después de la intervencién.

e Dar seguimiento a los pacientes tratados, tanto con tratamiento quirirgico como

conservador, para evaluar la calidad de vida.
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Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

13. Anexos
IrQ tacion del Sistema TLICS
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La Clasificacion de TLICS considera que a mayor puntaje mayor gr%i de la

lesion
Puntos Recomendacion ;6

3 o menos tratamiento no quirtirgico
a pueden ser tratadas en forma quirdrgica o
quirdrgica a criterio del cirujano \
Tratamiento quirtrgico (tiene potencial impacto
5 o mas i . . - . .
en la estabilidad mecanica o daro neurologico. O
.
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