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LESIONES TRAUMATICAS A LA COLUMNA VERTEBRAL
POR HERIDAS POR ARMA DE FUEGO
EXPERIENCIA 10 ANOS - HOSPITAL MILITAR

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Epidemiolégicamente la incidencia de las lesiones neuroldgicas posterior a
accidentes automovilisticos en Colombia ocupa el primer lugar en un 35% de
los casos. Sin embrago es dramatico como a partir de 1990 la violencia y
especial las heridas por arma de fuego (HPAF) ocupan cada vez mas

importancia en la etiologia del TRM en nuestro medio. (52)

Se desconoce especificamente el comportamiento epidemiologico en la
incidencia y en la prevalencia de este topico etiolégico ya sea las heridas de

baja o alta velocidad en nuestro medio (58, 99,107)

Los resultados encontrados son ambiguos y denotan falta de claridad y de
evidencia en las cifras demostradas en los diferentes reportes. Se quiere
utilizar la gran experiencia del HOMIC como sitio de referencia multicéntrico a
nivel nacional, en razén a que es la institucibn que recibe pacientes
provenientes de toda la geografia, no solo nos basamos en los heridos
secundarios al conflicto interno si no también a los dados por la sociedad (altos
indices de violencia) colombiana, segun las estadisticas globales los actos

violentos sobre pasan los marcos a nivel nacional.(99)



1. INTRODUCCION

Como parte del proceso de gestion clinica y mejoramiento continuo del
departamento de ortopedia del hospital militar central de Bogot4, queremos
tener indicadores base , asentados en las guias de manejo estandarizadas del
tratamiento de las lesiones traumaticas al aparato locomotor, una de ellas, la
lesion traumatica de la columna vertebral. Dada la gran incidencia de la
patologia traumatica de la columna vertebral y su incuestionable jerarquia a
nivel de la epidemiologia mundial es de vital importancia conocer que tanto nos
compete esta patologia en nuestro hospital y cuestionarnos si estamos dando
un manejo de acuerdo a los estandares de la literatura mundial como propésito

de mejoramiento continuo.

2. PREGUNTA Y OBJETIVOS

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
Son las HPAF en columna vertebral un reto terapéutico, epidemiolégico, y

econdmico en las fuerzas militares?
2.2 OBJETIVOS
2.2.1 OBJETIVO GENERAL

Revisar la experiencia en el diagnostico, manejo, tratamiento y RHB de las
HPAF a nivel de la columna vertebral en el HOMIC, en los ultimos 10 afios.



2.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. revisar la experiencia de las HPAF a nivel columna basados en la
literatura internacional

2. buscar selectiva y sistematizadamente los ingresos hospitalarios a partir
del 1 de junio de 1997 al 1 de junio de 2007 de los todos los pacientes
con fracturas de columna vertebral, TRM, fx abiertas de columna, fx
cerradas de columna.

3. revisar y analizar las HC respectivas, creando una base de datos
objetiva.

4. realizar un analisis epidemiolégico de los datos con el objeto de
determinar incidencia y prevalencias de TRM fracturas cerradas y
abiertas , clasificacion de las mismas, mecanismos de trauma, en
especial los secundarios a heridas por arma de fuego de alta y baja
velocidad, andlisis de los datos demograficos y del manejo

5. describir los métodos de tratamiento usados en los pacientes con HPAF
en columna

6. compilar los mecanismos de lesion de los HPAF en la columna

7. determinar el porcentaje de impacto de las HPAF dentro del escenario
del TRM en el HOMIC

8. analizar las complicaciones de las heridas por arma de fuego en el

esqueleto axial



3. MARCO TEORICO

Tradicionalmente los accidentes vehiculares causan la mayoria de lesiones del
cordon espinal (35%) de los casos. Las heridas por arma de fuego son la
segunda causa mas comun pero se ha incrementado en los Ultimos afios su
incidencia. (58,99,107)

La gran mayoria de las HPAF causan lesiones estables, en un 25 % y estos
pacientes recuperan habilidad para deambulacion al afio de la lesion. Sin
embargo tienen potencial de inestabilidad al pasar transversalmente el canal
medular, pediculos o facetas articulares (1,8,16,19,33,68). Las lesiones de la
columna toracica son las mas comunes, seguidas del area toracolumbar y
posteriormente la columna cervical (17,34). La recuperacion neurolégica por lo
general se da al afio de la lesion en especial por debajo de nivel T12, sin
embargo la remocién de los proyectiles no demuestra mejoria en niveles
superiores (30, 72,74).

Epidemiolégicamente el trauma raquimedular tiene como primera causa los
accidentes automovilisticos en un 35%, pero a partir de la década de los
noventas la violencia es el segundo lugar en etiologia en nuestro medio con
tendencia a invertirse esta relaciéon. El trauma penetrante es el segundo tipo
mas comun de lesion medular (58, 99,107).

En los Estados Unidos la violencia es el agente etiolégico mas comdn de
lesiones raquimedulares en especial en minorias étnicas, 47% pacientes de
raza negra, 45% en Hispanos y 42% en etnias de origen musulman29, 74,80).
Fisiopatolégicamente se requiere penetracion al espacio raquideo para causa
de dafo raguimedular, en cambio las heridas por arma de fuego no requieren
penetracion al saco dural para causar dafios irreparables. Solo un tercio de las

lesiones espinales son retenidas al interior del canal (18,29,72).



Balistica: la capacidad de lesion depende de los proyectiles tales como la

composicién, disefio, tamafio y velocidad (18).

Calibre de proyectil se refiere al diametro el cual se mide en centésimas de

pulgada, los proyectiles mas comunes de calibre 22 a 45.

En su forma pueden ser redondeados, planos o0 con agujeros en su extremo.
La forma de la punta se disefia con el fin de vencer la resistencia del aire, esto

se denomina coeficiente balistico (18,72).

Los proyectiles planos o con orificio se aplanan con el impacto produciendo una
desaceleracion rapida e incrementando la probabilidad que el proyectil no

atraviese el blanco (18).

En su estructura se componen de una mezcla de dos o mas metales, no
obstante tienden a fundirse y se deforman en forma de un barril cuando tienen
velocidad mayor a 2000 pies por segundo. Se utilizan cobre, cobre niquel y
chaquetas de acero blando (denominados blindados), los cuales se utilizan

para limitar su expansion y incrementar la penetracion tisular.

El potencial de herida del proyectil depende de su Energia cinética la cual se
calcula con formula Ec = masa x velocidad al cuadrado / 2
si incrementamos el tamafio o masa del proyectil o su velocidad estamos

directamente incrementando el potencial de herida del mismo.



Otros factores de potencial de herida son la distancia de disparo y
caracteristicas del tejido penetrado (4, 22,18,29,80).

De esta formula se desprende la clasificacion de proyectiles de alta y los de

baja velocidad.

Las HAF causan dafo tisular por tres mecanismos:

1= Lesion directa

2= ondas de shock

3= cavitacion temporal.

Generalmente las heridas de baja velocidad (velocidades inferiores a 1000 pies
/segundo) involucran dafios por lesion directa y cuando el proyectil atraviesa

los tejidos estos se expanden y se amplia la zona lesionada.

Caracteristicas de titulares de los impactos por HPAF

1. Pequeias heridas pueden enmascarar un dafio extenso subyacente, lo
anterior es verdadero con los proyectiles huecos los cuales se expanden al

impacto.

2. El tejido se comprime cuando el proyectil es golpeado, el proyectil se mueve
a través de ondas de shock las cuales se transmiten a altas velocidades y se

reflejan en forma similar a las ondas de sonido.



3. Cavitacion temporal es el mecanismo mas importante de lesion en
proyectiles de velocidades mayores a 1000 pies por segundo, la aceleracion
del tejido es frontal y ambos lados del trayecto y los tejidos contindan
acelerandose a causa de la inercia formando la cavidad temporal la cual puede
ser 30 veces mayor que el didmetro del proyectil. Una cavidad permanente y
zona de contusion son aquellas que se forman después de que la cavidad
temporal colapsa, y esta zona de contusibn generalmente se necrosan y

requieren desbridamientos secuenciales (18,29,72,76,82,92)

Historia clinica: Se debe realizar una adecuada anamnesis si el paciente lo
permite 0 a sus acompafantes en caso de inconsciencia, tratar de indagar
elementos de trauma aunados, antecedentes, conocimiento del arma
involucrada y valorar y documentar en el historial clinico los orificios de entrada
y salida, ademas de un examen neuroldgico completo. Examinar posibilidad de

penetracion intestinal y posibilidad de presencia de contaminacion.(18,80)

En el examen neurologico evaluarse la funcibn motora, sensitiva, reflejos y
examen rectal. Los reflejos bulbo cavernoso, guifio anal, son de obligatoria
ejecucion y registro, diagnosticando la permanencia o no de un shock medular
presente o no y determinando siempre si existe un compromiso total o parcial.
De la historial clinica inicial se deduce un futuro neurolégico y de capacidad de

toma de decisiones inmediatas o tardias (52,92)



Tener en cuenta la anatomia topografica, si existen heridas por arma de fuego
lumbares, indagar compromiso de miembros inferiores, region glutea y pélvica,
se debe ser meticuloso por las posibles vias de aproximacién y o migracion de
los proyectiles.

Nivel vertebral: es definido como el més alto nivel espinal, con evidencia de

lesion vertebral atribuible al contacto con el proyectil (18).

Nivel neurolégico: es definido como el segmento mas caudal en donde se
defina integridad motora y sensitiva a ambos lados del cuerpo con un nivel
motor muscular mayor de 3 puntos en la escala de cinco puntos (34).

Lesién completa: no preservacion de funcion motora o sensitiva en mas de tres
segmentos por debajo del nivel lesionado y lesion parcial o incompleta es
cuando existe preservacion de mas de tres segmentos por debajo del nivel
lesionado.

Distal a la region toracolumbar valorar lesiones radiculares o de la cauda
equina debido a que cambia el prondstico ostensiblemente en estos niveles,
aproximadamente en un 70 % de los casos el nivel neurolégico es mas alto que
el nivel vertebral, el 20% son coincidentes el nivel neurologico y vertebral y

cerca del 10% el nivel neurolégico es distal al nivel vertebral.

Imagenes diagndsticas: evaluar la forma del proyectil, grado de destruccion
0sea, estabilidad de la columna, presencia de proyectiles y/o fragmentos dentro
del conducto raquideo. Se debe radiologicamente definir adecuadamente el

nivel vertebral y para ello documentarse debidamente sobre todo en regiones



de dificil acceso en columna cervicotoracica y en columna medio toracica, se
esta preconizando la inclusién del Tomografia computarizada multicorte en
zonas grises radiolégicas vg. Columna cervicotorcica en razén al gran numero
de lesiones ocultas vertebrales y para evaluar adecuadamente el nivel
lesionado 6seo (1, 8, 29,72,80).

La resonancia Magnética nuclear sirve para determinar lesiones intramedulares
tales como hematomas, siringomielias traumaticas, en especial documentando
lesiones parciales neurologicas por proyectiles y también la resonancia esta
indicada en lesiones de alto valor neuroldgico tales como la cervicoracica o
cervical en las cuales se debe planear adecuadamente un retiro del proyectil
previa decomprension quirdrgica por que en estas zonas la esquirlectomia
puede coadyuvar en mejoria de niveles necesarios para preservar funciones de

la vida cotidiana de los pacientes(72.74,80,82).

El inconveniente de la resonancia en heridas por arma de fuego es el blindaje
metalico de las imagenes y se recomienda que los proyectiles a estudiar no
contengan blindajes en acero puesto el magneton de la resonancia puede

causar desalojo de los mismos y reacciones térmicas.

Estabilidad Espinal: Generalmente las HPAF ocasionan lesiones estables en
la columna lumbar, no obstante, el proyectil pasa transversalmente fracturando

facetas, pediculos, ocasionando inestabilidad aguda o crénica.



La inestabilidad no ha sido observada cuando un pediculo o una faceta
permanecen intactos, igualmente se debe realizar una cuidadosa valoracion
neuroldgica y se debe complementar con imagenes tales como radiografias
dindmicas en flexion y extension o TAC (74).

Se maneja el modelo de estabilidad de las tres columnas segun Francis Dennis
(52).

En caso de documentar inestabilidad, la estabilizacién temprana con fusion
posterior de la columna con segmentos cortos de fijacién es lo recomendado, lo
que permite una movilizacién temprana del paciente y una pronta rehabilitacién
(1,4,8,16,22,74).

Patrones lesion neuroldgica: Generalmente se nomenclan utilizando la
escala ASIA Standard for NFC of SCI (American spinal injury asociation
Estandar clasificacién funcional neuroldgica para indice de lesidon espinal), se
utiliza para documentar el déficit neurologico en trauma de columna, la escala

ASIA consisten en examinar sistematicamente diez mUsculos claves.

Los cuales son representantes de segmentos neuronales entre C5y T1 y entre
L2 y S1, indice motor cada musculo se califica entre cero a cinco puntos, en los
miembros superiores los musculos claves son flexores de codo C5, extensores
de pufio C6, extensores de codo C7, flexores de dedos y de tercer dedo C8 y
abductor digiti quinti T1. En los miembros inferiores los masculos claves son:
flexores de Cadera L2, extensores de rodilla L3, dorsiflexores de tobillo L4 y

extensor hallux longus L5 y plantiflexores S1.



La sensibilidad se clasifica de cero a tres puntos, 0 = ausencia de sensibilidad,
1= disminuida, 3 = intacta. La sensibilidad se denota con los dermatomas
correspondientes y el nivel neuroldgico se refiere al nivel mas caudal espinal
con funcién sensitiva y motora normal bilateral, en la parte motora es normal el
puntaje del indice motor mayor tres puntos y musculos rostrales mayores a
cinco puntos (13,34,92).

Nivel de lesion y compromiso neurolégico: Revisando estudios a nivel
internacional se debe nomenclar la region topografica y el tipo de lesion al
igual que el mecanismo de disparo, si fue realizado de adelante a atras, o
impactos recibidos de atras hacia delante, se ha encontrado porcentajes que
identifican las lesiones toracicas como las mas comunes en un 51 % aprox.,
seguidas de las lesiones toracolumbares en un 28% y por ultimo la columna
cervical como la menos comprometida en un 19%. Igualmente la columna
toracica experimento el mas alto de lesiones completas con un 70% seguidas
de las cervicales y por ultimo en las toracolumbares, con la mayoria de los
disparos que penetraron a los pacientes de atras hacia delante en un 40% de
los cuales solamente un 30 % atravesaron el canal medular. En estos estudios
anglosajones la mayoria se reporta que cuando se evidencia una lesién
completa a nivel medular esta no tiene cambio de recuperacion alguno en
promedios de un afio de seguimiento sin embargo solamente se recuperan un
25%.



Se reporta que la escala Asia mencionada es la mejor opcién para seguimiento

de este tipo de lesiones.

Escala de ASIA
Escala de FRANKEL

A | Completa | No funcién motora o
sensitiva es preservada A | Completa No funcién motora
en segmentos sacros 0 sensitiva
54‘8_5 _ B | Sensorial No funcién motora

B | Incompleta | Sensibilidad pero no solamente preservacion
funcidn motora es sensitiva
preservada bajo nivel C | Motora no dtil Alguna funcién
neuroldgico e incluye motora pero no Util
los segmentos S4-S5 D | Motora dtil Funcion motora

C | Incompleta | Funcion motora presente pero
preservada debajo de disminuida
nivel neurolégico E | Intacta Normal

D | Incompleta | Mitad de muasculos
claves o mas funcion
grado 3

E | Normal Normal & (13, 34,92)

Indicaciones para cirugia: analizando reportes de otras latitudes
principalmente Estaudinenses se encuentra que la decomprensién quirtrgica
de los proyectiles que afectan el canal por debajo de T12. pero en otros niveles
se reporta que esta misma decomprension se asocia con meningitis ,
aracnoiditis, fistulas de liquido cefalorraquideo e infeccién de la herida por lo
que algunos autores refieren no mejoria y incremento de las complicaciones
(3,21,100,72).



Complicaciones de las HPAF columna

Declinacion neuroldgica en series grandes de 1000 proyectiles no se reporta
declinacién, se ha atribuido sin embargo a tejido fibroso reactivo en respuesta a
los fragmentos de los proyectiles retenidos, debe resecarse por ello este tejido

en caso de deterioro neuroldgico (72).

Infeccidén se incrementa cuando el proyectil ha perforado el tracto alimentario
en perforaciones de viscera hueca, por ello refieren que por ello la temprana
remocién de estos fragmentos no es necesaria y se debe prescribir esquemas

precoces de antibiéticos por minimo siete dias(3,18,21,29,72,92,100)

Toxicidad tardia: es raro por que los proyectiles generalmente se encapsulan y
pueden presentarse sintomas como dolor abdominal, cefalea, debilidad
muscular, perdida de memoria en caso de saturnismo, sintomas en los cuales

estan recomendadas las terapias quelantes(82).

Dolor: de alta prevalencia por ello antes se preconizaba la extraccién de
proyectil para disminuir sintomas, sin embargo varios estudios concluyen que
su remocién no lo disminuye y el dolor generalmente es de dificil manejo
atribuido a la desaferentacion neurolégica por ello se debe manejar

multidisciplinariamente con antineuriticos, apoyo psicolégico y clinica del dolor.



Tratamiento: Existe mucha controversia en la remocion de los proyectiles pero
en niveles bajo y en raices bajas lumbares y sacras se ha encontrado mejoria
con la descompresién por la gran cantidad de raices sacras y lumbares que
pueden ser lesionadas y/o comprimidas por el proyectil, ademas se ha
encontrado en estos niveles gran potencial de regeneracion.

Existen una indicacion de descompresion cuando la lesiébn neurolégica es
incompleta y tiene ademas deterioro neuroldgico progresivo en este caso la
descompresion pronta esta absolutamente recomendada.

Objetivos de tratamiento: 1. establecer y mantenimiento de la estabilidad
espinal. 2. mantener la recuperacion neuroldgica. 3. prevenir complicaciones
(9, 14, 24, 25, 52, 33,68).

Indicaciones de cirugia: son relativamente raras, estabilizar columnas
inestables, remover proyectiles del canal o fragmentos retenidos a nivel de la
cauda equina, desbridamiento y lavado de HPAF con compromiso del tracto
alimentario (autores como Scott H,Waters y cols. el 10% de todos los
pacientes Unicamente requieren tto quirdrgico ).(52,74,82)

Tratamiento de dolor con analgésicos con esquemas multimodales y incluso en
dolor de desaferentacion se debe implementar bombas de infusién continua y
manejo interdisciplinario con clinicas de dolor agudo o crénico

intrahospitalarias, para evitar sindromes regionales complejos secundarios.



Se debe complementar el tratamiento con antibidticos parenterales de amplio
espectro en paciente con trauma intestinal concomitante, previniendo infeccion
tardia y osteomielitis vertebral (72,74,92,100).

El tratamiento médico agresivo estd indicado segun autores colocacién de
esteroides pero estd medida esta controvertida y segun otros autores los
corticosteroides estan absolutamente contraindicados.

Una vez valorado el grado de inestabilidad espinal , se utilizan el modelo de las
columnas de Dennis, en lesiones estables no ortesis, compromiso de una
columna ortesis , multicolumnas se propende por la cirugia la cual se realiza
generalmente por via posterior mas instrumentacion y artrodesis. Sin
embargo se debe realizar un esquema de seguimientos peridédicos para vigilar
probables inestabilidades tardias o cifosis (9,15,42,51)

Clasificacion se ha utilizado la clasificacion terapéutica en fracturas de
columna toracolumbar y lumbar de Romanick, Smith, Kopaniky: Lesiones
grupo I: fracturas de columna con heridas abdominales sin dafio gastro
intestinal. Lesiones IlA: heridas abdominales mas lesion del estomago, intestino
delgado y trauma de columna. Lesiones Grupo Il B: Herida abdominal mas
compromiso de colon mas fractura de columna. Segun esta clasificacion se
recomienda en grupo | Y llIA: antibiéticos de amplio espectro, desbridamiento
superficial y no cirugia descompresiva. En el estudio de estos autores todos
los pacientes evolucionaron adecuadamente sin sintomas claros de infeccién .
Grupo Il B: absolutamente todos presentaron infeccion clinica y paraclinica, en
los cuales se desfuncionaliz6 el colon y antibiéticos de amplio espectro con
cirugia temprana, desbridamiento del material 6seo desvitalizado y lavados
quirargicos (82, 100,110).



Rehabilitacion: De naturaleza multidisciplinaria en la que deben intervenir
activamente psiquiatras, urdlogos, ortopedistas, psicélogos, terapistas
ocupacionales, enfermeria y trabajadores sociales. El trauma raquimedular y
las heridas de fuego del esqueleto axial no son de resorte de una sola
especialidad médica si no se consensa en la multidisciplinariedad como el
elemento mas importante en el que estd soportada la rehabilitacion del
paciente.

El tratamiento de rehabilitacion se sugiere agresivo y preservar la funcion
neuroldgica, con fortalecimiento de acuerdo a inventario de lesiones de
funciones preservadas y readiestramiento de actividades desde las cotidianas

intradomiciliarias hasta aquellas del orden ocupacional (30,42,51)

4. METODOLOGIA

4.1 DEFINICION DEL METODO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos
4.2 POBLACION Y MUESTRA

Pacientes ingresados al hospital militar central por el servicio de urgencias del
area de influencia del mismo o de sus centros de remision a lo largo y ancho
del territorio nacional con diagnostico de lesiones traumaticas a la columna
vertebral de cualquier etiologia. Luego de revisar las estadisticas de ingresos

en este tiempo del estudio se incluyeron 141 pacientes.



4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 CRITERIOR DE INCLUSION

Se incluyeron todos los pacientes admitidos por el servicio de urgencias con
diagnostico de trauma a la columna vertebral de cualquier etiologia y quienes
en los estudios de radiologia convencional y avanzados se diagnosticaron
lesiones a los componentes 6seos o ligamentarios con pérdida de la estructura
vertebral 6 de sus relaciones articulares, independiente del compromiso

neurologico o de lesiones asociadas.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron pacientes que ingresaban con tratamientos realizados en otras
instituciones producto de lesiones traumaticas a la columna por complicaciones
de estos procedimientos o para iniciar procesos de rehabilitacion o seguimiento

médico.

4.4 VARIABLES

Las variables que se consideraron para el presente estudio son las siguientes:
La edad en afios , el sexo , ocupacion , fuerza a la que pertenece, diagnostico
radioldgico , diagnostico neuroldgico segun la escala de franklen y asia , nivel
sensitivo segun los dermatomas establecidos previamente , nivel de lesion
vertebral , mecanismo de lesion , tiempo transcurrido desde el trauma a la
atencion hospitalaria, tratamiento quirdrgico de acuerdo a la via de abordaje
para el tratamiento quirdrgico cuando lo requirid6 , niveles instrumentados |,
complicaciones , estado al salir , dias de estancia y trayectoria del proyectil
cuando su diagnostico fue secundario a herida por arma de fuego (HPAF).
Andlisis de resultados mediante sistema operativo SPSS.



5. ANALISIS DE RESULTADOS

1. FRECUENCIA DE EDAD Y SEXO.
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Frecuencia

El mayor porcentaje de pacientes se encuentra entre los rangos de edad de 19
y 22 afios con un 31.2% , Con un predominio de la patologia traumatica al
género masculino.



2. COMPROMISO NEUROLOGICO SEGUN LA ESCALA DE

FRANKLEN
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos 5 3,4 34 34
Franklen A 16 11,0 11,0 14,4
Franklen B 1 7 7 15,1
Franklen C 6 4,1 4,1 19,2
Franklen D 1 7 7 19,9
Franklen E 21 14,4 14,4 34,2
no aparece 96 65,8 65,8 100,0
Total 146 100,0 100,0
100
80 OFranklen A
W Franklen B
60
OFranklen C
40 OFranklen D
B Franklen E
20
Ono aparece
0

Frecuencia

Las escalas de medicion del compromiso neurologico utilizadas FRANKLEN Y
ASIA tuvieron entre ellas una correlacién positiva , sin embargo el registro en
las historias clinicas de 96 pacientes no se realizé , a pesar de ello en las
historia que si lo registraron se observa un gran porcentaje de pacientes con
lesiones completas medulares dadas como FRANKLEN A(11%) Y ASIA A
(14.4%), al igual que un gran porcentaje de pacientes indemnes
neurolégicamente y catalogados como FRANKLEN E (14.4%) Y ASIA E.



4. COMPROMISO NEUROLOGICO SEGUN LA ESCALA DE ASIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 5 34 3,4 3.4
Asia A 21 14,4 14,4 17,8
Asia B 2 1,4 1,4 19,2
Asia E 3 2,1 2,1 21,2
no aparece 115 78,8 78,8 100,0
Total
146 100,0 100,0
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La falta de registro en las historias clinicas no nos permite sacar conclusiones
fuertes con respecto al compromiso neurolégico medido con la escala de ASIA,
sin embargo existe una tendencia lesion completa dada por ASIA A.



3. RESULTADOS SEGUN DIAGNOSTICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 5 3,4 3,4 3,4
luxofractura cerrada 31 21,2 21,2 24,7
luxofractura abierta hpaf 14 9,6 9,6 34,2
fractura unica cerrada 45 30,8 30,8 65,1
fractura unica abierta hpaf 11 7,5 7,5 72,6
fracturas multiples cerradas
dos o0 mas 27 18,5 18,5 91,1
fracturas multiples abiertas-
dos o0 mas hpaf 8 55 55 96,6
compromiso de tejdos
blandos paravertebrales 4 2,7 2,7 99,3
hpaf
patologia discal traumatica
1 7 7 100,0
Total 146 100,0 100,0

Del total de pacientes en el estudio encontramos 33
22.6% de pacientes quienes recibieron impactos por arma de fuego o fueron
alcanzados por onda explosiva ocasionando fracturas abiertas y que requirier

on algun tipo de procedimiento, 0 manejo antibidtico.

5. NIVELES DE INSTRUMENTACION

que corresponden al

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos columna cervical C1-T1 21 14,4 14,9 14,9
columna toracica T2-T10 11 7,5 7.8 22,7
columna toracolumbar
T11-L2 15 10,3 10,6 33,3
columna lumbar L3-L4 4 2,7 2,8 36,2
columna lumbosacra L5-
s1 3 2,1 2,1 38,3
ninguno 87 59,6 61,7 100,0
Total 141 96,6 100,0
Perdidos Sistema 5 3,4
Total 146 100,0




Los niveles mas comprometidos por lesion 6sea con necesidad de algun tipo
de procedimiento quirdrgico ya sean lavados quirargicos 6 fusiones mas
instrumentaciones fueron la unién dorsolumbar 10,3% ,seguido de la columna

cervical 14,4% y en menor porcentaje la columna lumbar.

6. DIAGNOSTICO DE LESIONES SEGUN OCUPACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos soldado 66 45,2 46,8 46,8
oficial 13 8,9 9,2 56,0
suboficial 20 13,7 14,2 70,2
civil 30 20,5 21,3 91,5
particular 12 8,2 8,5 100,0
Total 141 96,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 3,4
Total 146 100,0
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El grupo mas frecuentemente comprometido por lesiones espinales ocurrio en
soldados con un45,2% mientras que los oficiales y suboficiales fue lesionado

en un 22.8%.

7. VIA DE TRATAMIENTO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos via posterior :
Instrumentacion + 43 295 30,5 30,5
artrodesis
via anterior :
descompresion + 6 41 43 34,8
instrumentacion
via combinada A: via
posterior+via anterior 2 1.4 1.4 36,2
via combinada B: via
anterior+via posterior 1 7 7 36,9
retiro de proyectil sin
instrumentacion mas 4 27 28 39,7
descompresion
Ortesis 31 21,2 22,0 61,7
Rehabilitacion 8 5,5 5,7 67,4
Ninguno 4 2,7 2,8 70,2
ortesis mas rehabiitacion 40 27,4 28,4 98,6
cubrimiento escaras cx
plastica 2 14 1,4 100,0
Total 141 96,6 100,0
Perdidos Sistema 5 3,4
Total 146 100,0

El método quirirgico mas comunmente utilizada fue la instrumentacion mas
artrodesis por via posterior , sin embargo el tratamiento ortopédico con ayuda
de ortesis mas fisioterapia , superd levemente al grupo quirargico. En las
pacientes con severas inestabilidades requirieron doble aborde vy fijacién.




8. MECANISMO DE LESION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 5 3,4 3,4 3,4
Accidente automovilistico 33 22,6 22,6 26,0
Caida altura 62 42,5 42,5 68,5
Hpaf de alta velocidad 27 18,5 18,5 87,0
Hpaf de baja velocidad 4 2,7 2,7 89,7
Artefacto explosivo 4 2,7 2,7 92,5
trauma contundente 4 2,7 2,7 95,2
zambullida en aguas poco
profundas 3 21 2,1 97,3
Otros 4 2,7 2,7 100,0
Total 146 100,0 100,0

Los traumas cerrados dados por accidentes de transito y caidas de altura
predominaron como agente causar de trauma espinal, sin embargo las HPAF
de alta y baja velocidad fueron vistas en un 21,2% de los pacientes.
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9.COMPLICACIONES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos infeccion postquirdrgica
que requirio lavados 4 27 2.8 2.8
postcx
Neumonia 1 7 7 3,5
infeccién vias urinarias 10 6,8 7.1 10,6
escaras sacras 0 zonas
de presion 11 7,5 7,8 18,4
Sepsis 5 3,4 3,5 22,0
fistula liquido
cefalorraquideo 2 1.4 1,4 23,4
combinacion ejemplo ivu
mas escaras 3 21 21 25,5
Ninguno 104 71,2 73,8 99,3
osteomielitis vertebral 1 7 7 100,0
Total 141 96,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 3,4
Total 146 100,0

Las escaras e infeccidn de vias urinarias fueron las complicaciones mas vistas
en este grupo de pacientes con un 14,3% de casos , aunque
desafortunadamente los registros no nos permiten sacar mas conclusiones.

10.NIVELES VERTEBRALES COMPROMETIDOS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 5 3,4 34 34
carvical alta c1 c2 10 6,8 6,8 10,3
cervical baja c2 c6 22 15,1 15,1 25,3
cervicotoracica C7 T2 6 41 4,1 29,5
toracica T3-T10 29 19,9 19,9 49,3
toracolumbar T10-L1 44 30,1 30,1 79,5
lumbar L2-L4 23 15,8 15,8 95,2
L5-S1 6 4,1 4,1 99,3
distal S2 1 7 7 100,0

Total 146 100,0 100,0




Las vertebras mas comprometidas en esta serie fueron las correspondientes a

la union toracolumbar (T10_L1)con un 30% de frecuencia , seguida por la
columna toracica (T3_T10) , sin embargo la columna cervical baja y lumbar
también se vieron importantemente afectadas

11.TRAYECTORIA DE EL PROYECTIL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos adelante a atras y
compromiso viscera 8 55 57 57
hueca
de atras a adelante 21 14,4 14,9 20,6
adelante a atras sin
compromiso viscera 2 1.4 1,4 22,0
no aplica 110 75,3 78,0 100,0
Total 141 96,6 100,0
Perdidos Sistema 5 3,4
Total 146 100,0

El registro incompleto apenas nos permite sefialar que la trayectoria que mas

frecuentemente se vio fue de atras adelante y sin compromiso de viscera
hueca en un 14,2% de los pacientes.

12. ESTANCIA HOSPITALARIA

Estadisticos descriptivos

Minimo

Maximo

Media

Desuv. tip.

estancias

N valido (segun lista)

141
141

1

270

26,93

37,461

Entre 10 y 14 dias fue el mayor nimero de dias que duraron el promedio de los

pacientes con un minimo de 1 dia y maximo de 270 dias.




12.RECUPERACION NEUROLOGICA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos Mejoria sensitiva 0 motor
de dos niveles o0 més S 3.4 3.5 3.5
manejo adecuado silla
ruedas 21 14,4 14,9 18,4
movilizacion
intradomiciliaria aparatos 10 6.8 71 255
largos
movilizacion
extradomiciliaria con o sin 97 66.4 68,8 94,3
ortesis
no mejoria 6 4,1 4,3 98,6
deterioro neuroldgico 2 1,4 1.4 100,0
Total 141 96,6 100,0
Perdidos Sistema 5 3,4
Total 146 100,0

De 141 pacientes el 66.4% tuvieron una movilizacion extradomiciliaria con o sin

ortesis y en forma independiente, y un 5.5% que no tuvierbn mejoria

neuroldgica o que al contrario empeoraron, los pacientes parapléjicos se
rehabilitaron y manejan silla de ruedas en forma independiente

13. TIEMPO DE ATENCION DESDE EL MOMENTO DEL TRAUMA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos menor de tres horas 8 55 57 5,7
de tres a 8 horas 20 13,7 14,2 19,9
de 9 a 24 horas 28 19,2 19,9 39,7
mayor de 25 horas 85 58,2 60,3 100,0
Total 141 96,6 100,0
Perdidos Sistema 5 3,4
Total 146 100,0
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Frecuencia

La gran mayoria de los pacientes atendidos en el hospital central de Bogotéa
ingresaron mas de 25 hrs posterior al trauma que correspondio al 58.2%
mientras que apenas el 19,2 % de pacientes hizo su ingreso y se inicio su
atencién antes de 8 hrs posteriores al trauma.



DISCUSION

Se analizaron 13 items del total de 141 pacientes incluidos en el estudio
mostrando que el grupo de pacientes mas frecuentemente afectados es el de
hombres entre los 19 y 22 afos, de los cuales el mayor porcentaje de ellos
corresponde a soldados en un 45.2% seguidos de poblacion civil en un 20.5%
, el grupo de oficiales y suboficiales mostré6 un compromiso del 22.6%.

El compromiso de lesiones traumaticas dadas por fracturas Unicas o multiples y
luxofracturas diagnosticadas como cerradas fue del 71.2% de los pacientes, y
pacientes con lesiones traumaticas abiertas a la columna secundario a HPAF
fue de 25.3% de los pacientes , lo cual se correlaciona con series como la del
Dr. Waters RL del hospital rancho de los amigos donde en una serie de
pacientes de 6014 encontrdé un predominio de lesiones traumaticas cerradas al
a columna principalmente por accidentes de transito seguidas en un 13% por
lesiones abiertas secundarias a HPAF con predominio masculino en un 94% y
cuyo promedio de edad fue de 25 afios (89).

En nuestra serie el nivel toracico y la unién toracolumbar fueron los segmentos
mas comprometidos por las lesiones traumaticas sin posibilidad de diferenciar
si fueron lesiones abiertas o cerradas por el instrumento de trabajo, datos que
corresponden positivamente a la mayoria de las series de pacientes , dado que
por su configuracién anatdémica la columna dorsal tiene el menor diametro de
los tres segmentos de la columna y a éste nivel se encuentra aun anatomia
medular la cual no tolera significativos cambios en su anatomia a diferencia de
las lesiones ocurridas a nivel de la columna lumbar y lumbosacra donde las
lesiones se comportan como lesion de nervio periférico(13,17,34,89).



Del total de pacientes se evidencia una equiparable medida respecto del tipo
de tratamiento a que fueron sometidos los pacientes , donde el manejo
ortopédico mas rehabilitacion temprana primé levemente con un 51.3% contra
un 48.7% de pacientes a quienes por su compromiso requirieron algun tipo de
procedimiento , de los cuales el mayor porcentaje fue sometido a
instrumentacién mas artrodesis por via posterior en un 29.5% , mientras que la
via anterior con instrumentacion mas artrodesis la requirié apenas un 4.1% de
los pacientes por requerir algun tipo de procedimiento descompresivo adicional,
tan solo un 1.4% de los pacientes requirié un doble abordaje.

Series como la del Dr. Waters y hu publicadas en clinicas ortopédicas del
2003 (89) nos refieren que tan solo el 10% de sus pacientes requirieron algun
tipo de procedimiento quirdrgico , encaminado a dar estabilidad a la columna
aunque haciendo claridad que la gran mayoria de las lesiones son estables ,
sin embargo cuando tenemos serias lesiones del complejo osteoligamentario
posterior son inestables , ademas pacientes con fragmentos en el canal o
pacientes que requirieron lavados y desbridamiento de tejido blando
desvitalizado, indicaciones que son equiparables a estudios presentados por
los doctores Mckinley y Heary RF(40,61).respecto al mecanismo del trauma
nuestra estadistica mostro que las lesiones por caida de altura y accidente de
transito ocupan el mayor porcentaje de mecanismos con un 65.1%, y los
traumas por HPAF y explosivos ocupan un 23.9% de los pacientes de los
cuales las heridas por proyectil de alta velocidad fueron las mas vistas con un
18.5% lo cual se correlaciona positivamente con el mayor porcentaje de
pacientes soldados que encontramos en nuestra serie.

Con los resultados presentados por el Dr Scott H. Kitchell donde hace
referencia al mayor porcentaje de complicaciones encontrados cuando los
proyectiles fueros de alta velocidad donde la onda explosiva aunado a la lesién
de tejidos blandos directa ocasiona severos dafios no siempre directos al
cordon medular pero que por transferencia de calor lesiona seriamente las
estructuras neurolégicas.



El porcentaje de complicaciones ascendié a un 28.8% de los pacientes de las
cuales la infeccion de vias urinarias y las escaras fueron las complicaciones
mas frecuentemente vistas con un 14.4%, sin poder diferenciar si pertenecio al
grupo de pacientes con lesiones abiertas o cerradas, pero cifiéndonos a lo
habitualmente visto estas complicaciones son mas vistas en los pacientes con
lesiones medulares completas con paraplejia o tetraplejia.

Respecto a los pacientes quienes recibieron HPAF, la trayectoria mas
frecuentemente vista fue de atras hacia adelante y sin compromiso de viscera
hueca en un 14.4%, de adelante hacia atras mas compromiso de viscera
hueca en un 5.5% de pacientes, de adelante hacia atrds sin compromiso
vertebral en un 1.4% de los pacientes , entendiendo ademas que los pacientes
con este tipo de lesion que tienen mas tendencia a la complicacién son los que
tienen compromiso visceral. Roffi ,Romanosky (78,79) en un estudio con 62
pacientes encontraron que los pacientes con heridas secundarias a proyectiles
de baja velocidad con lesion vertebral y viscera hueca no requerian lavado y
debian ser mantenimiento de antibiotico por minimo dos semanas encontrando
poco riesgo de infeccion vertebral , diferente a las lesiones por proyectil de alta
velocidad los cuales siempre requerian lavados y desbridamientos
quirurgicos(89).

Respecto al estado al final del tratamiento de estos pacientes con lesiones
vertebrales se vio que un 66.4% de los pacientes fueron deambuladores
extradomiciliarios sin ayudas externas y un 14.4% de estos pacientes requirid
silla de ruedas en forma permanente. Un 3,4 de pacientes tuvo algun grado de
mejoria neuroldgica mayor a 2 niveles. De acuerdo a las recomendaciones la
estabilizacion de lesiones , agresiva rehabilitacion y prevencion de lesiones
son la clave del manejo de estos pacientes, mencionando ademas el Dr. Kitchel
gue mas de la mitad de los pacientes con lesiones secundarias a HPAF tienen
lesiones completas y los que tienen lesiones parciales pueden llegar a
recuperar uno o dos niveles en el transcurso de su rehabilitacion(89).



El momento de la atencién en nuestro hospital posterior al trauma mostro que
el mayor porcentaje de pacientes se vieron luego de 25 horas (58.2%) muy
posiblemente en virtud de los procesos de remision desde todos las zonas del
pais, un 19.2% de pacientes fueron atendidos entre 9 y 24 hrs posterior al
trauma y tan solo 19.2% de los pacientes se vieron antes de 8 hrs lo cual nos
permitié aplicar el protocolo NASCIS para pacientes con lesiones medulares
completas en shock medular o incompletas con diagnostico de lesiones
cerradas, donde se ha visto mediante estos estudios que la respuesta en
recuperacion neuroldgica es positiva, por lo cual consideramos que el tiempo
de atencibn de estos pacientes es inoportuno en virtud que podria
brindarseles la oportunidad de ser sometidos a estos protocolos con alguna
posibilidad de recuperacion.

Finalmente podemos deducir que considerando que nuestro hospital es un
centro de remision de pacientes con lesiones traumaticas ala columna vertebral
encontramos que el 25% de lesiones secundarias a HPAF se correlaciona
positivamente con las estadisticas de la literatura mundial, lo cual corresponde
a un porcentaje significativo si consideramos ademas que de ellas la mayoria
son secundaria a proyectiles de alta velocidad y traumas por explosivos,
desafortunadamente nuestro registro de historias clinicas es incompleto a la
mayoria de los datos en todas las historias lo cual no nos permite sacar mas
conclusiones que serian de vital importancia . Sin embargo sabemos de las
serias complicaciones por lesiones asociadas por compromiso visceral donde
las consecuencias son catastréficas desde la muerte en el escenario del
Trauma hasta las complicaciones por infeccion vertebral por el trayecto
contaminante de estas lesiones, por lo cual el reto terapéutico, el tiempo de
estancia hospitalaria son mayores con devastadoras consecuencias
econdémicas y sociales para la reincorporacion a la sociedad de estos
individuos.



Finalmente puedo concluir que considerar lesiones devastadoras las lesiones
por HPAF es un gran reto para instituciones como el hospital militar por su
condicion de centro de remision y las condiciones sociales de paises como el
nuestro , donde el conflicto interno en que vivimos nos hace pensar que
seguiremos manejando este tipo de pacientes , donde ademas podemos decir
que no estamos lejos de las estadisticas de hospitales de otras latitudes donde
tienen que afrontar el mismo reto terapéutico.
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