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A B R E V I A C I O N E S

ASIA  American Spine Injury Association

AVM  Accidente vehículo-motor

DBS  Departamento de Bienestar Social

DE  Departamento de Emergencias

EUR  Euros (divisa)

HNM  Hospital Nacional Muhimbili

KCMC  Kilimanjaro Christian Medical Center

km.  kilómetro

IC  Intervalo de confianza

IQ  Intervención quirúrgica

IQR  Rango intercuartílico

ISS  Injury Severity Score

LVCP  Ligamento vertebral común posterior

mmHg  milímetros de mercurio

MOI  Muhimbili Orthopaedic Institute

NEDI  Instituto Neurocirugía Educación y Desarrollo

NHIF  Fondo Nacional de Seguro de Salud

NN  Nivel neurológico

NNT  Número necesario para tratar

NSCISC  National Spinal Cord Injury Statistical Center

ONG  Organización no Gubernamental

OMS  Organización Mundial de la Salud

OR  Odds ratio

PIB  Producto interno bruto

PVD  País en vías de desarrollo

RA  Riesgo absoluto

RAR  Reducción absoluta del riesgo

RM  Resonancia magnética 

RR  Riesgo relativo

SD  Desviación estándar

SHSCI  Shriners Hospital Spinal Cord Injury

TA  Tensión arterial

TC  Tomografía computarizada

TVM  Traumatismo vertebromedular

TZS  Chelín tanzano

UCI  Unidad de Cuidados Intensivos

USD  Dólares americanos (divisa)
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1.1. EPIDEMIOLOGÍA DE LOS TRAUMATISMOS 
VERTEBROMEDULARES EN EL MUNDO

La epidemiología de los traumatismos vertebromedulares (TVM) ha sido extensamente estudiada en 

los países desarrollados durante los últimos 40 años.1 Desde la década de 1970, en países desarrolla-

dos, diversas bases de datos multicéntricas han recogido datos extraídos de registros hospitalarios de 

pacientes afectos de TVM a nivel nacional con la finalidad de obtener resultados extrapolables a la 

población. En la actualidad los Estados Unidos de América, Canadá y Australia cuentan con sistemas 

de registro universales a partir de los que se extraen cifras que reflejan la epidemiología del TVM en 

dichos países.2–4 

Concretamente, en los Estados Unidos la National Spinal Cord Injury Statistical Center (NSCISC)5 y la 

Shriners Hospital Spinal Cord Injury (SHSCI) son las bases de datos más amplias y estudiadas. La lec-

tura de ambas bases de datos ha sido utilizada para describir las características del TVM en dicho país 

y representan el intento más destacado de estudio epidemiológico del traumatismo vertebromedular 

a nivel mundial. Ambas bases de datos tienen muestras grandes, diversidad geográfica y un amplio 

rango de información longitudinal por lo que permiten describir el perfil epidemiológico de los TVM. 

Estos sistemas de registro universal, de recolección de datos y de reporte de casos son enormemente 

fiables para determinar la prevalencia e incidencia del TVM en un país concreto.6,7 También permiten 

elaborar predicciones sobre la tendencia epidemiológica  en el futuro.5 Por ejemplo, DeVivo et al ana-

lizó la NSCISC en un intento por describir la tendencia de los traumatismos vertebromedulares en los 

países desarrollados, y sus hallazgos sugieren que en un futuro los TVM serán menos frecuentes en los 

países desarrollados.1  Asimismo, gracias al mejor manejo de complicaciones y secuelas, es esperable 

que los pacientes con lesiones medulares altas presenten sobrevidas más prolongadas, por lo que 

representarán un porcentaje más alto dentro de la población de pacientes discapacitados por TVM.1,5 

Desgraciadamente, son pocos los países que cuentan con información suficientemente fiable para 

elaborar conclusiones y predecir las tendencias epidemiológicas del TVM a escala mundial.8 Pese a 

ello,  las diversas recomendaciones de práctica clínica que han sido derivadas del análisis en países 

desarrollados sirve actualmente de guía aceptada a nivel mundial. 1,9,10

En los países en vías de desarrollo, los estudios globales sobre la epidemiología del TVM suelen con-

densar la información recogida por estudios pequeños y regionales. Dichos estudios globales pueden 
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fácilmente subestimar la realidad local de los traumatismos vertebromedulares en regiones del Mundo 

carentes de estudios locales de alta calidad estadística.11 Dicho sesgo está habitualmente asociado a 

la muerte de pacientes antes de llegar al hospital, al mal registro hospitalario de ingresos o a la poca 

potencia metodológica de los estudios en cuestión.8

Solo hace falta observar la Figura 1  con detenimiento para descubrir grandes regiones del Mundo sin 

datos fiables.12 Además, la revisión sistemática de literatura suele ser dificultosa por el uso de meto-

dologías de estudio variadas.13  En la mayoría de estos estudios locales falta información que permita 

valorar la validez externa del estudio en cuestión. Además, la mayoría de los estudios regionales no 

aportan datos prehospitalarios ni señalan sobre la existencia de otros centros en la región donde se tra-

te quirúrgicamente a estos pacientes, por lo que el cálculo de la incidencia anual a escala poblacional 

en un país en vías de desarrollo queda completamente imposibilitado. Finalmente, en la mayoría de 

estos estudios locales la recolección de datos es realizada por personal no entrenado específicamen-

te.1,14,15  En este escenario, el estudio de cifras globales a partir de datos obtenidos regionalmente se 

debe conducir con prudencia, ya que el uso de diversas herramientas de colección de datos y distintas 

fechas de publicación disminuye la calidad de la información, la validez externa y dificulta la genera-

lización de conclusiones.16 

Sin embargo, en la actualidad estos estudios brindan la única aproximación epidemiológica existente 

al traumatismo vertebromedular en países en vías de desarrollo. Estudios epidemiológicos a gran es-

cala deberían ser conducidos en los países en vías de desarrollo para valorar la incidencia, prevalencia 

y etiología de los TVM. Además, dichos estudios deberían estandarizar el reporte de sus resultados 

para que la condensación de datos pueda servir para obtener conclusiones regionales y continentales 

con mayor facilidad.8,17

Dicho esto, ¿qué sabemos realmente sobre el traumatismo vertebromedular en el Mundo? Pese a las 

predicciones de DeVivo,5 los estudios y revisiones a escala global continúan señalando que la incidencia 

del TVM va en aumento11 y que la población joven es la más expuesta a sufrir de TVMs.14,15 Así lo indi-

can dos metaanálisis conducidos por Cripps et al y Rahimi-Movaghar et al. 8,15 En el segundo estudio, 

la edad media de los pacientes afectos de TVM fue de 32,4 años y el grupo etario más frecuente-

mente afectado fue el comprendido entre 20-30 años, aunque las diversas clasificaciones etarias 

utilizadas por los estudios revisados dificultan la elaboración de conclusiones más precisas. Además, 

según Cripps et al, el porcentaje de hombres afectados suele superar el 66% en los estudios conducidos 

en países en vías de desarrollo, siendo Zimbabwe el país donde se ha documentado la proporción 

hombre:mujer más alta del Mundo (12,4:1).18

La distribución de los nuevos casos de TVM en el mundo dista de ser homogénea, presumiblemente 
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siendo más prevalente en países en vías de desarrollo que en países desarrollados.11,16 La incidencia 

anual del TVM en países en vías de desarrollo varía entre 2,1 (Arabia Saudí)15 y 130,7 (Bulgaria)19 

por millón de habitantes. Mientras que, en países desarrollados, la incidencia anual oscila en torno 

a 12,1–57,08 casos por millón.20 Es difícil determinar cuánto de dicho amplio rango es real, o bien un 

subproducto estadístico de los diferentes estudios.

Respecto a la etiología del TVM, un comunicado de la Organización Mundial de la Salud señaló 

que cada año más del 90% de los accidentes por vehículos a motor (AVM) ocurrían en países en vías 

de desarrollo.21 Los reportes en dichos países señalan con frecuencia a los accidentes por vehículos a 

motor (AVM) como la causa más frecuente de TVM.2,11 También las caídas fueron identificadas como 

la etiología en el 34,9% de los casos.15 En general, AVMs y caídas son las dos causas más prevalentes 

de TVM en las series mundiales, salvo en Sudáfrica , Botswana y Brasil, donde los únicos tres reportes 

publicados señalan que la violencia es la causa más prevalente.22–24 

Es interesante señalar cómo ciertos factores locales pueden afectar la validez de estas conclusiones 

globales cuando son llevadas a subpoblaciones específicas. Por ejemplo, pese a las descripciones 

africanas previas, un estudio conducido en el Estado Platea de Nigeria demostró que la causa más 

frecuente de TVM en dicha región es el colapso de túneles mineros: una realidad muy particular de 

esta región rica en recursos minerales.25
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Figura 1. Mapa global de las causas de TVM según la OMS (1959-2008).12

1.2. EPIDEMIOLOGÍA DEL TRAUMATISMO 
VERTEBROMEDULAR EN ÁFRICA SUBSAHARIANA

La compleja realidad contemporánea del África subsahariana26 se caracteriza por problemas políti-

cos, sociales y económicos, y esto hace que la planificación, la metodología y los recursos para obtener 

información relevante sobre los TVM sean habitualmente inadecuados.27 Los estudios epidemiológicos 

publicados hasta la actualidad son insuficientes y muy pocos estudios describen los pormenores de la 

realidad en el manejo clínico y quirúrgico del traumatismo vertebromedular.28

Los países del África subsahariana han experimentado en las últimas décadas un creciente número de 

traumatismos.11,29 Esta “epidemia de trauma”29,30 responde parcialmente a cambios socioeconómicos 

a lo largo y ancho de la región, como el crecimiento financiero sostenido, el aumento exponencial de 

la población y la no renovación de infraestructura vial obsoleta.31 Dichos fenómenos han motivado, 

por ejemplo, el aumento de la tasa de violencia en zonas urbanas marginales, la necesidad de des-

plazamientos interurbanos largos y el aumento del número de vehículos circulantes.8,31 En 2030, los 

traumatismos y la discapacidad que ocasionan serán la principal causa de morbilidad en el continente 

africano, superando a las enfermedades transmisibles y las enfermedades metabólicas crónicas.14  
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Respecto a la infraestructura y seguridad vial, según un reporte del Sector de Transportes del Banco 

Mundial, en Tanzania solo el 44% de las carreteras se encuentran en estado bueno/aceptable.32 Ade-

más, la ausencia de leyes y estrategias que refuerzan la difusión de información y la prevención de 

los accidentes vehículo-motor (AVM)  contribuyen también al aumento de la incidencia de TVM en 

estos países. Por ejemplo, un estudio conducido en 2013 entrevistó a 250 conductores de camión en 

Tanzania y relevó que el 40% de ellos había sufrido accidentes en el pasado. Muchos mencionaron 

tener que conducir períodos de 10,6-24,0 horas sin descanso y solo el 40% de vehículos tenía cinturón 

de seguridad.33 Las estrategias para mitigar dichos accidentes deberían incluir: educación a los con-

ductores, habilitación de autopistas e inspección frecuente de vehículos. 

Frente a dicha situación, la búsqueda de un soporte teórico del tema a estudio nos obliga a realizar 

una detallada revisión de la literatura científica disponible en África subsahariana así como a describir 

la disponibilidad de recursos humanos, tecnológicos y económicos en la actualidad, contrastando la 

realidad de las prácticas sanitarias africanas actuales con las recomendaciones más aceptadas inter-

nacionalmente. 

Según un estudio, conducido por Moshi et al, la incidencia anual estimada para el TVM en la región 

del Kilimanjaro (al norte de Tanzania), fue de 26 individuos por millón.34

1.2.1. Calidad de información disponible

En la literatura actual (hasta diciembre del 2019), existen 15 estudios indexados que describen la epi-

demiología sobre el TVM en África subsahariana que hayan sido publicados después del año 2000. 

Dichos estudios hacen referencia únicamente a Sudáfrica y otros 7 países en toda África subsahariana. 

Las variables recolectadas en dichos estudios permiten, en todos los casos, un acercamiento descriptivo 

a la epidemiología básica del TVM en África, pero ninguno describe todos los componentes prehospi-

talarios, hospitalarios y de seguimiento que hacen falta para entender la situación real del manejo de 

los TVM en África subsahariana. 

De todos los estudios publicados, solo dos estudian el resultado quirúrgico de los pacientes interveni-

dos.35,36  Un 30% de los estudios publicados no hace uso de instrumentos validados durante la medición 

de variables clínicas (como pueden ser la escala de la American Spinal Injury Association o la escala 

de Frankel) y se limitan al estudio de variables dicotómicas (“paraplejia: si o no.”; “tetraplejia: si o no.”). 

De los dos estudios que valoran la adquisición de pruebas radiológicas, solo un estudio37 hace uso de 

instrumentos validados en la medición de variables radiológicas (la clasificación de fracturas vertebra-

les de la AO Spine). 
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Solo dos estudios han sido conducidos en África del Este.34,38 Ambos autores describen la experiencia 

en la región Moshi-Kilimanjaro, al noroeste de Tanzania. En dicha región opera el Kilimanjaro Chris-

tian Medical Center (KCMC), un centro hospitalario de financiación privada que ha descrito, en dos 

ocasiones, la epidemiología de los TVM. 

El primer estudio, publicado en 2017 por Moshi et al, concluye que deberían idearse planes de preven-

ción a las caídas de altura pues representaron el 48,8% de los enfermos estudiados. También destaca 

la alta prevalencia de úlceras de presión, las complicaciones respiratorias, la elevadísima mortalidad 

hospitalaria, y la carencia de sillas de ruedas y ortesis como los principales conflictos a resolver para el 

adecuado manejo médico del TVM.34 No se menciona el manejo quirúrgico del TVM.

En el segundo estudio, publicado en 2019 por Bellet et al, solo se estudiaron las lesiones cervicales y 

concluye que el trauma cervical afecta principalmente a hombres jóvenes de clase socioeconómica 

baja y que presenta alta mortalidad (35,2%).39

Figura 2. Mapa de África señalando los países donde se han publicado estudios indexados sobre la epidemiología 

y/o manejo del TVM desde el año 2000 hasta la actualidad. De norte a sur: Níger, Sierra Leona, Ghana, Nigeria, 

Etiopía, Tanzania, Botswana y Sudáfrica.

Todos estos estudios conducidos en África subsahariana después del año 2000 se resumen en orden 

cronológico en la Tabla 1, la cual detalla las variables recolectadas por los estudios publicados, así 

como el número muestral de cada uno de ellos.
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NN= nivel neurológico (cervical, torácico, lumbar); ASIA= uso de la escala ASIA; n= número muestral.
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PAÍSES DE ÁFRICA SUBSAHARIANA

Tabla 1. Revisión de literatura sobre los traumatismos vertebromedulares en África (periodo 2000-2019).

1.2.2. Demografía del TVM en África subsahariana

Pese a la dudosa validez externa de los estudios africanos y a las diversas metodologías empleadas, 

ciertas conclusiones son comunes a todos los estudios y por ello, se pueden intentar extrapolar a la 

población africana en general. 

Indudablemente, la población más afectada por TVM en África está compuesta por hombres jóvenes 

en edad productiva. Todos los estudios revisados así lo señalan y los pacientes suelen presentar edades 

medias de 26-40 años.38,43 Así pues, la frecuencia de pacientes hombres supera el 68,6% en todos los 

estudios, y en algunos reportes alcanza el 96%.43 En un estudio llevado a cabo en Tanzania, la mayoría 

de individuos (68,1%) tuvo edades entre 16-45 años.38 

El efecto que esto tiene sobre la población económicamente activa es drástico y explica que el TVM 

afecte tanto aumentando el gasto sanitario nacional cómo frenando el crecimiento económico del 

país.27,51 Las Figuras 3 y 4 sintetizan la edad media y proporción de hombres en los diversos estudios 

previos disponibles. Las barras de color distinto representan estudios conducidos en Tanzania.
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Figura 4. Edad media de pacientes afectos de TVM en África subsahariana.

Figura 3. Porcentaje de hombres afectos de TVM en el África subsahariana.

El reporte actual del África subsahariana no apunta consistentemente hacia un único mecanismo de 

lesión para los TVM. Diferentes regiones reportan etiologías diferentes. Los dos estudios previamente 

conducidos en Tanzania señalan que las caídas son la causa más frecuente de TVM con 48,8% y 52% 

de la casuística, respectivamente.34,38 La mayoría de casos se tratan de caídas desde árboles y esto está 

históricamente relacionado  con escalar árboles, para la recolección de cocos, anacardos o meringa 

(frutos regionales).52 En cambio, en países de África Occidental cómo Nigeria y Ghana, los AVM son 

indudablemente la principal causa de TVM, alcanzando cifras hasta del 77,4%.37,49 

Por otro lado, en los países de África del Sur, cómo Sudáfrica y Botswana, desde hace muchos años, 

la violencia es la causa más significativa de TVM. Con cifras que alcanzan el 30%,30,53 los traumatis-

mos vertebromedulares asociados a la violencia parecen tener una preferencia aún más marcada por 

individuos masculinos  jóvenes, ostentando la edad media más baja de todos los estudios revisados 

(26 y 28 años, respectivamente)44,53 y la mayor proporción masculina (84% y 96%)44,53. Respecto a la 

violencia y el TVM, Draulans concluye que “el mejor manejo del TVM en Sudáfrica requiere el cambio 

radical de los comportamientos colectivos que desembocan en violencia urbana”.31
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Figura 5. Mecanismo de lesión en pacientes afectos de TVM en África subsahariana. Se pueden observar algunos 

patrones de lesión. En África del Sur, la violencia (verde) es un factor destacado, mientras que en África del Este lo 

son las caídas (rosa) y en África Occidental los AVM (azul).

Otro de los parámetros clínicos en los que la mayoría de los estudios africanos coincide es en las altas 

tasas de mortalidad del TVM. Es importante recordar que la aproximación a valores reales y extrapo-

lables a la población de cada país es poco fiable dada la localidad regional de los datos recogidos  en 

la mayoría de los estudios disponibles.54 En ese sentido, algunos autores conjeturan que la mortalidad 

real del TVM en África sub sahariana podría ser mayor que la reportada por los estudios.26 Según los 

estudios revisados, la mortalidad entre pacientes afectos de TVM que acuden al hospital varía entre 

8,6% y 34,1%.41,47  

Como menciona Ojo et al al destacar las limitaciones en el estudio de pacientes que sufren TVM en 

el contexto de politraumatismos graves en Nigeria: “es probable que muchos pacientes con fracturas 

cervicales y lesión neurológica completa fallezcan antes de llegar al hospital”.35  Y como concluye Ola-

sode et al, los “pacientes con lesiones cervicales y cuadriparesia son quienes están más en riesgo de 

fallecer”.50 

Además de la elevada mortalidad en los primeros días después del traumatismo, los pacientes afectos 

de TVM en países en vías de desarrollo presentan hasta 40 veces más posibilidades de morir en los 

primeros 3 años desde el TVM que los pacientes afectos en países desarrollados.55
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Figura 6. Mortalidad del TVM en África subsahariana. Las barras de color distinto representan estudios conducidos 

en Tanzania.

1.3. SITUACIÓN ACTUAL DEL MANEJO DEL PACIENTE 
POLITRAUMÁTICO Y EL TRATAMIENTO VERTEBRO 
MEDULAR EN TANZANIA

1.3.1. Politraumatismos en Tanzania 

La República Unida de Tanzania es un país de África del Este con una población estimada de 55 

millones de personas y es el vigesimoquinto país más pobre del Mundo.56 

En 2012 se realizó el estudio TECCSS (Tanzania Emergency Care Capacity Site Survey) con la fi-

nalidad de determinar el número de centros preparados para el manejo del trauma en el país.57 Se 

determinó que solo 11 hospitales tenían capacidad de atención de emergencia con médico de guardia 

las 24 horas del día. Según dicho estudio, el 9,7% de los pacientes admitidos presentó traumatismo 

de algún tipo de los cuales 44,7% fueron asociados a accidentes de vehículo a motor (AVM). Los dos 

diagnósticos principales fueron: herida abierta y fractura ósea (59% de todos los traumatismos). De los 

pacientes recogidos por dicho estudio, el 6,3% requirió cirugía urgente y dos tercios de estos fueron re-

feridos a hospitales de mayor capacidad. Ningún estudio se ha publicado describiendo la capacidad 

de manejo del paciente politraumático en Tanzania.57

Estimamos que Tanzania cuenta con 3 centros hospitalarios con capacidad de atender pacientes po-

litraumáticos.58 En primer lugar, el Instituto Ortopédico Muhimbili (Dar es Salaam), único del país con 

Unidad de Cuidados Intensivos disponible. En segundo lugar, el hospital de Bugando (Mwanza) y 

finalmente el Kilimanjaro Christian Medical Center (Moshi). 

En el Instituto Ortopédico Muhimibili, el tratamiento del paciente politraumático se realiza en el De-
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partamento de Emergencia donde los especialistas son llamados mediante interconsultas según sean 

requeridos. El hospital ofrece servicios de UCI, quirófano de emergencia 24/7 y soporte ventilatorio. 

Según un estudio, la mayoría de los pacientes traumáticos que llegan a MOI provienen de otros hos-

pitales regionales más pequeños y llegan más de 24 horas después del accidente. Además la mayoría 

de pacientes admitidos no había recibido estabilización inicial según las guias recomendadas de la 

OMS.59 

Así pues, la tasa de mortalidad entre los pacientes que sufren accidentes lejos de los tres centros hos-

pitalarios es incalculablemente elevada.

1.3.2. Neurocirugía en Tanzania

A principios de 2018, Tanzania contaba con 9 neurocirujanos dispuestos en 4 hospitales en todo el 

país. La distribución de estos era: Hospital Bugando, Mwanza (1 neurocirujano); Kilimanjaro Christian 

Medical Center, Moshi (1 neurocirujano); Instituto Neurocirugía, Educación y Desarrollo, Zanzíbar (1 

neurocirujano); y el Instituto Ortopédico Muhimbili, Dar es Salaam (6 neurocirujanos). Todos dichos 

especialistas fueron formados en programas de residencia en el extranjero. Los primeros neurociruja-

nos formados en Tanzania completaron el entrenamiento en MOI a mediados del año 2019, y fueron 

destinados en Dodoma y Arusha.

El Instituto Ortopédico Muhimbili (MOI) es el único centro neuroquirúrgico del país donde residentes 

reciben entrenamiento formal y donde se realiza el manejo urgente 24/7 de los TVM por un servicio 

neuroquirúrgico.60 El resto de centros de Salud del país carecen de neurocirujano de guardia o carecen 

de la experiencia clínica en valoración de enfermos afectos de TVM, por lo que su referencia a MOI 

es la única opción para recibir tratamiento quirúrgico de estos pacientes, motivando traslados de dis-

tancias que pueden superar los 1200km.60
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Figura 8. Mapa de Tanzania representando la localización de los 4 centros neuroquirúrgicos del país.

Así como en muchos países en vías de desarrollo, en Tanzania el tratamiento de los politraumatismos 

y del traumatismo vertebromedular suele imponer una presión económica familiar difícil de manejar. 

El ingreso familiar medio mensual en Tanzania es de aproximadamente 10-25 USD semanales.61 Las 

comunidades del paciente afecto suelen contribuir económicamente para aligerar la carga financiera 

que vive el paciente afectado durante su estancia en el hospital, pero los pacientes nativos de regiones 

distantes se encuentran aislados de sus comunidades, por lo que la presión económica recae exclusiva-

mente en la familia nuclear del paciente.62 Dichos traslados a gran distancia tienen un gran impacto 

en el paciente y la familia afectados, desvinculando a dichos individuos de sus comunidades y de sus 

fuentes de ingresos.60 

Además, la baja difusión de seguros privados obliga a las familias afectadas a buscar atención en los 

hospitales nacionales, los cuales suelen tener una rigurosa política de “pago-por-adelantado”. La cons-

tante intervención de los servicios sociales ayuda a los pacientes con dificultades económicas a obtener 

subsidios para recibir el tratamiento necesario, pero es a la vez un complejo proceso burocrático que 

retrasa el ingreso al hospital, la adquisición de pruebas de imagen y la cirugía.60,63
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1.4. OBJETIVO DE LA CIRUGÍA GLOBAL

Con el inicio del siglo XXI nace la Cirugía Global64, un esfuerzo por homogenizar la distribución de 

servicios quirúrgicos entre los países desarrollados y aquellos en vías de desarrollo. Actualmente, aún se 

discuten las vías a través de las que la Cirugía Global debería actuar para mejorar la distribución de 

servicios quirúrgicos en el Mundo.27,51,65,66

En enero de 2014, el presidente del Banco Mundial, el Dr. Jim Yong Kim exhortó a la comunidad mé-

dica global a compartir “la visión y estrategia para la equidad mundial respecto al acceso a cuidados 

quirúrgicos”, señalando que la cirugía es “una parte indispensable e indivisible de la Medicina Global”.61

El reporte Global Surgery 2030 es el primer reporte de la Comisión Lancet para la Cirugía Global.66 

En dicha publicación se describen los objetivos quirúrgicos y anestesiológicos para las diferentes regio-

nes del Mundo, y cómo el desarrollo de dichos objetivos tendrá un impacto positivo en el desarrollo 

social y económico de las poblaciones en cuestión. Global Surgery 2030 ha generado cohesión entre 

distintos grupos sanitarios alrededor del Mundo, y actualmente más que nunca, existe una red de pro-

fesionales enfocados en superar los desafíos propuestos por la Comisión Lancet y el Banco Mundial.67

Según la OMS, las enfermedades quirúrgicas representan el 30% de la carga sanitaria mundial. El 

mensaje de la Comisión Lancet es tenebroso: actualmente, 1,5 billones de personas carecen de acceso 

seguro y económicamente viable a la cirugía y anestesia.62 Esta cifra representa el 25% de la población 

del Mundo. De acuerdo con el reporte de la OMS, se necesitan 143 millones de intervenciones qui-

rúrgicas adicionales cada año para salvar vidas y prevenir la discapacidad.9 Puntualmente en África 

del Este, la situación actual demanda que se realicen 17`’555’748 procedimientos quirúrgicos anuales 

adicionales para cubrir la demanda existente.

Adicionalmente, la cirugía en países en vías de desarrollo es muy costosa para los individuos. Según 

el Banco Mundial, anualmente 3,33 millones de individuos sufren de gastos sanitarios catastróficos al 

intentar pagar por una cirugía.16,62 Sin embargo, a niveles nacionales y regionales, invertir en Cirugía 

Global es un gasto posible para la mayoría de los países, salva vidas y promueve el crecimiento eco-

nómico nacional-regional. 

El primer objetivo propuesto por la Comisión Lancet es que todos los países aumenten sus servicios 

quirúrgicos hasta 20 cirujanos por 100 000 habitantes para el año 2030. 

El plan de desarrollo paulatino de los servicios quirúrgicos en países en vías de desarrollo contempla:66
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• Que a nivel Mundial hace falta entrenar 1,27 millones de proveedores de salud. Más de la 

mitad con habilidades quirúrgicas.

• Que el entrenamiento de dichos proveedores de salud no requiere obligatoriamente de la 

construcción de centros de entrenamiento. Tanto el sector privado como el sector ONG suelen 

tener los recursos adecuados para entrenar especialistas en la realidad local de cada país. Un 

ejemplo de eso es la ONG Smile Train (www.smiletrain.org).

• Que los proyectos nacionales gubernamentales deben disponer de dichos proveedores de 

salud de manera descentralizada. Un ejemplo de esto es el entrenamiento que ofrece el Cole-

gio de Cirujanos de Africa del Este, Centro y Sur (COSECSA), donde el candidato a residente 

debe haber completado años de servicio rural y su plaza futura reside en su centro rural de 

origen, ayudando a la descentralización del servicio quirúrgico.

• Que los proyectos nacionales gubernamentales deben incluir las necesidades específicas de 

cada país. Un ejemplo de esto es la fundación CURE (www.cure.org), basada en Uganda y 

Zambia dedicada al tratamiento de la hidrocefalia pediátrica, altamente prevalente en dichos 

países.

• Que la colaboración entre países es de suma importancia. En primer lugar, la colaboración 

entre países vecinos, con similares ingresos y fuerzas sanitarias. En segundo lugar, la colabora-

ción con países desarrollados. La visión de desarrollo del autor de esta tesis se recoge en el artí-

culo ”The challenges and opportunities of global neurosurgery in East Africa: the Nerusorugery, 

Eduaction and Development model”, adjunto a esta tesis en el Apéndice 6.

• Que el desarrollo sanitario de un país en vías de desarrollo debe ser entendido como una 

inversión social. Aun así, se requiere financiación inicial y se recomiendan tres vias para ello: 

la movilización de recursos domésticos (p.ej. impuestos, impuestos sobre el alcohol, tabaco, 

azúcar, industria extranjera); relocalizaciones intersectoriales (p.ej. la eliminación de los subsi-

dios al combustible para vehículos sanitarios); y las contribuciones externas (p.ej. mecanismos 

financieros innovadores como los billetes aéreos solidarios, los subsidios por enfermedad etc.)

Aún más, según el reporte Lancet, la adquisición de información local sobre las necesidades quirúrgi-

cas de los pacientes es el primer paso para la planificación nacional y la protocolización hospitalaria 

en aras de menguar el déficit existente de servicios quirúrgicos urgentes.67
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1.5. PRINCIPALES ELEMENTOS EN EL MANEJO 
ADECUADO DEL TRAUMATISMO VERTEBROMEDULAR.

El consenso actual para el correcto manejo de las lesiones medulares traumáticas incluye: traslado 

prehospitalario precoz,10,68,69 disponibilidad de herramientas diagnósticas,70–72 cirugía precoz35,73,74 y 

programas de rehabilitación integrales que permitan una correcta reinserción social.4–6 

1.5.1. Transporte de pacientes afectos de TVM

El transporte de los pacientes afectos de TVM debe ser eficiente, rápido y cuidadoso desde el sitio 

del accidente al hospital más cercano con la capacidad de tratar integralmente a estos enfermos.69 El 

manejo prehospitalario del TVM incluye la resucitación inicial, inmovilización y transporte temprano 

del paciente. Las demoras en el transporte (y la calidad del mismo) están asociadas con resultados 

neurológicos menos favorables, hospitalización prolongada y aumento de los costos asociados a la 

Salud.75 El modo de transporte elegido depende en gran medida de las circunstancias clínicas del pa-

ciente, pero también de las distancias al centro hospitalario de referencia. En ese sentido, en Tanzania 

hace falta una red de centros hospitalarios y operarios de transporte de enfermos críticos para garan-

tizar la correcta evacuación de todos los pacientes afectos de TVM a hospitales con las herramientas 

diagnósticas y terapéuticas necesarias.59,76 La mayoría de protocolos de atención prehospitalaria del 

paciente politraumático existen únicamente dentro de las grandes ciudades. 

Esto supone un riesgo elevado para ciertas subpoblaciones. Por ejemplo, los pacientes con lesiones 

cervicales suelen necesitar soporte ventilatorio precoz, el cual rara vez está disponible durante el trasla-

do.77 La mortalidad de pacientes politraumáticos hemodinámicamente inestables o con necesidad de 

soporte ventilatorio en el sitio del accidente es casi del 100% en Tanzania.76

En Tanzania no existe un sistema universal de transporte de pacientes, por lo que las condiciones del 

traslado muchas veces representan un riesgo sanitario para pacientes inestables o con lesiones neuro-

lógicas incompletas.68 Un estudio conducido en MOI por Boniface et al (2013) demostró que más del 

90% de los pacientes traumáticos graves son transportados al hospital mediante vehículos privados 

pertenecientes al paciente o su familia.78 

En otros países en vías de desarrollo, la realidad es similar.79 Un estudio conducido en Nigeria estudió 

el transporte de 168 pacientes afectos de TVM. En dicho estudio, el 67,9% de los pacientes fueron 

llevados al hospital transcurridas las primeras 24 horas posteriores al traumatismo.59,76 El 58,3% de 

los pacientes fue transportado en vehículos familiares, y el 75% fue referido inicialmente a un hospital 

periférico sin infraestructura adecuada para el manejo agudo del TVM. La falta de entrenamiento en 
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el manejo del TVM generó retrasos en la referencia de estos pacientes a los centros capaces de ofrecer 

tratamiento adecuado. En este estudio, el análisis multivariante ajustado para edad, género y moda-

lidad de transporte encontró que la presentación posterior a las 24 horas (OR=5,48, 95% IC=3,20-

16,42) y la consulta a múltiples hospitales (OR= 7,94, 95% IC= 1,89-33,43) estaban asociadas con 

aumento de la mortalidad a las 6 semanas de admisión.10 Otros estudios, conducidos en Ghana80 y 

Kenya29 señalaron que el método de transporte más empleado por pacientes afectos de TVM es el 

transporte público urbano (autobuses, taxis, dala-dalas, matatus, bajajis, etcétera…).

A

B
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Figura 7. Diversos medios de transporte utilizados en África del Este: (A) bajaji, (B) dala-dala y (C) matatu. Según 

un estudio realizado en Kenya (2002), este es el medio de transporte elegido para el 54,3% de pacientes afectos 

de TVM.29

Mejorar el manejo prehospitalario y reducir los tiempos de traslado de los pacientes afectos de TVM es 

una prioridad para los sistemas sanitarios de los países en vías de desarrollo. La Comisión Lancet regu-

la que es necesario un enfoque multidisciplinar que incluya la Educación Vial de la población general, 

la regulación del número de vehículos circulantes, la condición de las autopistas y el mejoramiento 

general de la seguridad vial.81 Además, es necesaria una red infraestructural que permita el traslado 

eficiente y seguro de estos pacientes en el menor tiempo posible.

C
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Tabla 2. Recomendaciones basadas en evidencia para el traslado de pacientes afectos de TVM.75

Es
tu

di
o

Descripción del estudio Clase de 
evidencia

Conclusiones

Crandall et al. 

Archives of Surgery

(2010)

Bagnal et al.

Cochrane Database 

(2008)

Bernhardt et al.

Resucitation 

(2005)

Tator et al.

Surgical Neurology

 (1993)

Armitage et al.

BMJ  (1990)

Boyd et al.

Journal of Trauma

(1989)

Tator et al.

Canadian Journal of 

Surgery (1984)

Hachen et al.

Journal of Trauma

(1977)

Zach et al.

Paraplegia

(1976)

Hachen et al.

Paraplegia

(1974)

Revisión retrospectiva de pacientes traumáticos que fueron 

trasladados a otro hospital versus los que no.

Responder la pregunta: ¿Los pacientes afectos de TVM in-

mediatamente referidos a centros especializados evolucionan 

mejor que los demás?

Revisión del manejo prehospitalario de pacientes afectos 

de TVM

Comparación entre 201 pacientes afectos de TVM en una 

UCI versus 352 pacientes afectos de TVM en planta.

Reporte de 4 casos que sufrieron deterioro respiratorio 

durante traslado aéreo.

Cohorte prospectiva para determinar efectividad del traslado 

aéreo de pacientes traumáticos desde zonas rurales.

Revisión retrospectiva de las innovaciones en el Sunnybrock 

Medical Center en Toronto. El hospital redujo drásticamente 

mortalidad y morbilidad en el periodo (1974-1979)

188 pacientes tratados de TVM en una UCI. Manejo agresivo 

de la hipotensión y función respiratoria.

117 pacientes tratados de TVM en Suiza. Manejo agresivo de 

tensión arterial y volumen.
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Pese a que la mayoría de los traslados tardaron más de dos 

horas, los pacientes críticos recibieron tratamiento antes de 

las 2 horas. Los datos sugieren que en este sistema (Canadá), 

los pacientes trasladados luego de dos horas se pueden 

permitir el retraso sin consecuencias negativas.

La evidencia actual de este estudio no permite aseverar que 

los pacientes trasladados inmediatamente evolucionen más 

favorablemente. Hacen falta más estudios.

Restricción del movimiento y extracción cuidadosa del 

paciente son de máxima importancia para el pronóstico de 

los pacientes con lesiones cervicales.

La inmovilización precoz, resucitación y manejo en UCI se 

asocia a lesiones medulares más leves.

El aire en los aviones es más húmedo. Quizás hace falta 

tomar medidas para optimizar humedad y función pulmonar 

durante traslados.

Pacientes traumáticos graves evolucionan mejor al ser trans-

portados en helicóptero que por tierra en ambulancia.

Los pacientes afectos de TVM habían sido trasladados 

precozmente a la Unidad especializada de atención de TVM, 

mejorando su pronóstico considerablemente.

Se redujo la morbimortalidad con el traslado precoz, y el 

tratamiento agresivo de la hipotensión arterial.

El pronóstico neurológico mejoró con el tratamiento médico 

agresivo. Menores tiempos de traslado se asociaron a mejor 

pronóstico.

La mortalidad del TVM se reduce drásticamente con un 

sistema bien coordinado de trasporte medicalizado aéreo a 

centros de especialización en el manejo del TVM.
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1.5.2. Disponibilidad de herramientas diagnósticas

La disponibilidad de herramientas de diagnóstico por imagen es esencial para el correcto manejo 

médico-quirúrgico de los TVM. Más aún, la toma de decisiones sistematizada a través de un protocolo 

radiológico asegura la minimización de lesiones ocultas en el momento de la cirugía y facilita el pro-

ceso de toma de decisiones durante la admisión del paciente.72  Las guías disponibles más conocidas, 

han sido publicadas en países desarrollados.70,72,82 En la búsqueda bibliográfica para este estudio no 

se encontraron guías o recomendaciones escritas para ningún país en vías de desarrollo (PVD).

La preferencia de una técnica de imagen sobre la otra debe estar fundada en diversidad de criterios 

como: nivel de la lesión, capacidad de traslado del paciente, estabilidad hemodinámica del paciente 

y sospecha de compromiso de disco o partes blandas (herniación traumática, ruptura de ligamento 

común anterior…) entre otros.83 En ese sentido ciertos autores recomiendan la RM en el estudio de cam-

bios espondilóticos, lesión ligamentosa, protrusión discal traumática y compresión medular traumática. 

También es útil en la identificación de subluxaciones sutiles en el plano sagital.70 

Por otro lado, la TC sigue siendo el método de elección para el estudio morfológico de fracturas verte-

brales y del desplazamiento de fragmentos.83 

En los países desarrollados, se suele indicar el uso de TC y RM combinado ya que ambas técnicas de 

imagen brindan información distinta y complementaria.72 La multiplicidad de factores a considerar 

dificulta la elaboración de protocolos de diagnóstico radiológico simples, aplicables a todos los pa-

cientes. 

Por otro lado, la aplicación de guías rígidas en países en vías de desarrollo es complicada. Muchas 

de estas recomendaciones asumen que tanto la radiografía simple, la tomografía computarizada 

(TC) y la resonancia magnética (RM) están disponibles 24/7 en el hospital de referencia por lo cual, 

la reproductibilidad de dicho protocolo en países en vías de desarrollo no siempre está garantizada 

debido a la falta de ciertos equipos, desperfectos de hardware o de circuitos seguros para los pacientes 

afectados.72

Indudablemente, sería ideal establecer protocolos locales específicos para cada institución, sin embar-

go llevarlo a cabo en países en vías de desarrollo es una tarea muy compleja:

• Muchos hospitales en países en vías de desarrollo no disponen los medios para adquirir 

neuroimágenes en pacientes inestables: ventiladores no portátiles, materiales ferromagnéticos 

no compatibles con la adquisición de RM, carencia de fuente portátil de oxígeno…
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• Las imágenes por tomografía axial computarizada (CT) están disponibles en solo 3 ciuda-

des de Tanzania: Dar es Salaam, Moshi y Mwanza.84

• Las imágenes por resonancia magnética (RM) solo están disponible en Dar es Salaam. 

Ninguna otra ciudad del país cuenta con equipo para resonancia magnética.

• Los hospitales de recursos limitados pueden ser incapaces de reparar equipamiento ave-

riado durante prolongados períodos de tiempo. Los técnicos de electromedicina en el Instituto 

Ortopédico Muhimbili no cuentan con entrenamiento ni reciben recambio o repuestos de las 

casas comerciales (Siemens®, Phillips®, Karl Storz®…). En cambio, reparan los desperfectos 

mediante enmiendas provisionales de menor calidad. Por ejemplo, el proveedor de Karl Storz® 

para MOI tiene oficinas en Johannesburgo, Sudáfrica y suele tardar al menos 2 semanas en 

acudir a MOI a hacer el diagnostico de electromedicina en los equipos.

En países sin cobertura sanitaria universal (como suelen ser la mayoría de países en vías de desarrollo), 

la capacidad financiera de las familias afectadas es un gran impedimento para poder estandarizar el 

uso de un protocolo radiológico único para todos los pacientes.63 

Así, los cirujanos muchas veces se ven obligados a elegir una prueba diagnóstica sobre la otra debido a 

las limitaciones económicas y estructurales existentes, sin poder considerar que es lo más recomendable 

para el paciente según la evidencia disponible. De esta manera, muchos esfuerzos para protocolizar 

la adquisición de neuroimágenes en pacientes afectos de TVM acaban por gestar una laxa serie de 

recomendaciones más que un verdadero protocolo clínico.71,83

La compleja anatomía vertebral y la heterogeneidad de las fracturas vertebrales es otro de los factores 

que dificultan la sistematización del diagnóstico radiológico de estos enfermos.71 En ese aspecto, la Ar-

beitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO), a través de su sección dedicada, AO Spine, formuló 

una clasificación universal para las fracturas vertebrales.85,86 Dicha clasificación ha ganado rápida 

aceptación por cirujanos de columna en el Mundo.87 Diversos autores han estudiado la relación entre 

la clasificación AO de fracturas vertebrales y el pronóstico neurológico o el momento quirúrgico ideal 

sin resultados estadísticamente significativos.88–91 

Así pues, en la actualidad la Clasificación AO no busca orientar en el tratamiento o pronóstico de los 

enfermos. Cómo menciona AO Spine “se trata de una herramienta sencilla e intuitiva de estandari-

zar el lenguaje médico al referirse a pacientes afectos de TVM en un campo tan heterogéneo cómo 

demuestra ser la anatomía radiológica de las fracturas vertebrales”.90 Sin embargo, desde un punto 

de vista práctico, en un entorno de recursos limitados como Tanzania, una clasificación que no tenga 
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consecuencias en el manejo del paciente pierde utilidad y es relegada como herramienta de comuni-

cación científica.

1.5.3. El valor de la cirugía precoz

En la actualidad, el paradigma propone que la cirugía precoz del TVM (estabilización y descom-

presión de los niveles fracturados) es la medida terapéutica más efectiva para mejorar el pronóstico 

neurológico de los pacientes afectos. Muchas investigaciones sugieren que la descompresión quirúrgica 

precoz disminuye los mecanismos de lesión neurológica secundaria y mejora el pronóstico neurológico 

del paciente.92 El estudio de Fehlings et al (STASCIC TRIAL) en 2012 demostró que la cirugía en las 

primeras 24 horas de lesiones traumáticas cervicales se asocia con mejoría neurológica con más fre-

cuencia que aquellos pacientes que son tratados de forma conservadora o intervenidos a posteriori.86,93 

Los mismos resultados no han sido descritos en lesiones toracolumbares, donde aún queda por elucidar 

el efecto real del tratamiento quirúrgico sobre el resultado neurológico.94

De cualquier manera, la definición exacta de precoz está sujeta aún a la interpretación de los autores. 

Algunos estudios han sugerido que la descompresión quirúrgica y fusión espinal en las primeras 72 ho-

ras posteriores al trauma es el procedimiento crítico para mejorar los resultados neurológicos.74,89 Otros 

autores proponen que la cirugía debe ser realizada en las primeras 48 horas después del traumatis-

mo.95 Finalmente, el Spine Study Trauma Group define cirugía precoz, cómo aquella practicada en las 

primeras 24 horas tras el traumatismo.74 Una revisión de  la literatura relevante95 conducida en 2018 

por Croce et al revisó más de 20 estudios referentes al tema: 9 estudios definieron “cirugía precoz” en 

las primeras 24 horas; 8 estudios utilizaron las primeras 72 horas y hasta 4 días en otros estudios.96–98 

Algunos estudios descriptivos en países en vías de desarrollo han reportado resultados positivos en 

pacientes que recibieron cirugía posterior a los 7 días del traumatismo58

El estudio de Du et al sugiere que el paradigma de cirugía precoz es solo efectivo en pacientes con 

fracturas vertebrales AO Spine tipo A y F1-3, mientras que el pronóstico neurológico en fracturas tipo 

B y C no se modificó a pesar de recibir cirugía en las primeras 24 horas.99 Desglosar a estos pacientes 

según la escala AO Spine resulta en multiplicidad de subgrupos pequeños y un análisis entre grupos 

no homogéneos, por lo que, al no haber ejecutado un estudio multivariante, la potencia de las con-

clusiones es cuestionable. En lo que sí coincidimos con este estudio, y otros similares, es que el “tiempo 

hasta la cirugía” es solo uno de los factores responsables de la evolución neurológica favorable y que la 

decisión quirúrgica debe ser individualizada, especialmente en un entorno de recursos limitados como 

Tanzania.100

Por el contrario, algunos modelos han hallado relaciones de proporcionalidad inversa entre la fuerza 



42 INTRODUCCIÓN

de este supuesto efecto neuroprotector de la cirugía precoz con el tiempo transcurrido entre la fractura 

y la descompresión quirúrgica.73  Los detractores de la cirugía precoz han expresado su preocupación 

por la posible lesión medular yatrógena durante la cirugía precoz y defienden que la cirugía diferida 

minimiza la potencial existencia de lesiones secundarias.96 En ese sentido, el estudio publicado por 

Tanaka et al, donde se condensan datos extraídos de la Base de Datos Nacional de Japón (2019) 

concluye que no existió diferencia del pronóstico neurológico en función del tiempo hasta la cirugía.101 

Finalmente, es importante mencionar que algunos autores apuntan que el valor de la cirugía precoz 

trasciende del pronóstico neurológico. De hecho, eliminando el pronóstico neurológico cómo variable 

principal, la cirugía precoz ofrece beneficios en muchos otros aspectos.102 Bone et al. compararon la 

estabilización vertebral precoz (primeras 24 horas) con la fusión vertebral diferida, y concluyeron que 

la incidencia de complicaciones pulmonares y accidentes tromboembólicos estaban consistentemente 

reducidas en el primer grupo.103 En otros estudios, la estancia hospitalaria y el periodo de dependen-

cia a la ventilación mecánica invasiva también fueron reducidos en el grupo que recibió cirugía pre-

coz.96,101,103 Además, la cirugía precoz permite estabilidad vertebral temprana y consecuente moviliza-

ción precoz e inicio acelerado de la rehabilitación, actuando como efecto protector frente a úlceras de 

presión.19,63 O’Boynick et al (2014) reveló en un análisis de costos conducido en los Estados Unidos, que 

en los países desarrollados la estabilización vertebral precoz podía reducir los costos de hospitalización 

en pacientes afectos de TVM hasta en 80 000 dólares americanos por paciente (USD).36

En un entorno de recursos limitados, cómo Tanzania, donde estandarizar la cirugía precoz no es po-

sible, el paciente debe ser cuidadosamente seleccionado. Reducir el tiempo a la cirugía debe ser un 

objetivo principal, no solo por sus probables efectos positivos sobre la función neurológica, sino para 

reducir complicaciones médicas, acortar la estancia hospitalaria y reducir costos de hospitalización.

1.5.4. Rehabilitación en el TVM

Pocas estrategias y recursos están disponibles para la creciente población de sobrevivientes al TVM 

con discapacidad en Tanzania.104 La elevada tasa de discapacidad neurológica irrecuperable tendrá 

un grave impacto en el futuro laboral, económico y social del individuo afectado y de su sociedad.81 

Muchos supervivientes vuelven a sus regiones de origen y la falta de seguimiento especializado, el mal 

manejo de las complicaciones y necesidades hace que la tasa de comorbilidades en estos pacientes 

siga siendo hasta 40 veces más alta que en pacientes en condiciones clínicas similares en países de-

sarrollados.6,105

En esta última sección de la Introducción, 1.5. “Principales componentes para el manejo del TVM” 

hemos planteado que el transporte de enfermos afectos de TVM en Tanzania es por lo general inade-
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cuado y tardío. En segundo lugar, hemos establecido que el adecuado diagnóstico de las fracturas 

vertebrales es muchas veces complicado por falta de herramientas de diagnóstico por la imagen y 

finalmente, que el paradigma vigente en países desarrollados de cirugía precoz es un estándar poco 

realista en el escenario de un país en vías de desarrollo.

El objetivo de la presente disertación doctoral es contribuir con el esfuerzo de la Cirugía Global por 

desarrollar la Neurocirugía en África del Este y busca responder a la ausencia de datos regionales, 

edificando recomendaciones y protocolos basados en datos locales para mejorar el manejo quirúrgico 

de estos enfermos, optimizando resultados y reduciendo la tasa de discapacidad asociadas al TVM. 

En esa dirección, buscamos describir la situación actual del manejo quirúrgico del TVM en Tanzania 

y especulamos que, pese a las deplorables condiciones actuales, la cirugía tiene un efecto positivo en 

estos pacientes. Además, creemos que el retraso en el transporte no es el único factor responsable de 

que estos pacientes reciban tratamiento quirúrgico tardío.
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“El tratamiento quirúrgico tardío del traumatismo vertebromedular tiene un impacto positivo en el 

pronóstico neurológico y mortalidad en los pacientes con lesión medular incompleta”.

“El tiempo de traslado hasta el centro hospitalario no es el principal responsable del tiempo total de 

demora hasta el tratamiento quirúrgico de los traumatismos vertebromedulares”. 
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3.1. OBJETIVOS PRINCIPALES

1. Valorar la utilidad del manejo quirúrgico tardío en las traumatismos vertobromedulares en 

Tanzania.

2. Estudiar los factores asociados al retraso en el tratamiento quirúrgico de los traumatismos 

vertebromedulares, incluida la distancia y el tiempo hasta el hospital.

3. Elaborar una metodología para mejorar el manejo de los pacientes con traumatismos ver-

tobromedulares en un país en vías de desarrollo.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Describir las características demográficas de los traumatismos vertobromedulares en un úni-

co centro de referencia de un país en vías de desarrollo en África del Este (Tanzania).

2. Analizar los factores asociados con la mejoría del puntaje ASIA al alta.

3. Reportar la mortalidad de los traumatismos vertebromedulares por grupos y las complica-

ciones más frecuentes.

4. Analizar los factores asociados a la mortalidad de los pacientes afectos de traumatismos 

vertobromedulares.
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4.1. TIPO DE ESTUDIO

La presente tesis doctoral fue diseñada como un estudio prospectivo de los pacientes ingresados en 

el Instituto Ortopédico Muhimbili (MOI) con historia de traumatismo vertobromedular que presenten 

neuroimagen compatible con fractura vertebral o clínica neurológica durante la admisión hospitalaria. 

La recolección de datos inició en julio 2017 y se concluyó en marzo de 2019.

4.2. SELECCIÓN DE PACIENTES

4.2.1. Criterios de inclusión 

Pacientes con historia de traumatismo vertebromedular de menos de 15 días que fueran ingresados 

en el Instituto Ortopédico Muhimbili y que presenten imagen compatible con fractura vertebral en la 

radiografía simple y/o clínica neurológica asociada.

4.2.2. Criterios de exclusión

• Pacientes con historia de TVM de hasta 15 días de evolución en el momento del ingreso 

hospitalario.

• Pacientes con fracturas vertebrales de origen no traumático (fracturas de estrés, fracturas 

patológicas, fracturas oncológicas). 

• Fracturas vertebrales de charnela craneocervical (luxación atlantoaxoidea, fracturas en cón-

dilos occipitales, C1 [atlas], C2 [axis] y apófisis odontoides). 

• Pacientes menores a 17 años. 

• Pacientes gestantes. 

• Pacientes que deciden no participar del estudio. 
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4.3. SITIO DE ESTUDIO Y LOGÍSTICA

4.3.1. Infraestructura general

El Instituto Ortopédico Muhimbili (MOI) está ubicado en Dar es Salaam, Tanzania, dentro del perí-

metro del Hospital Nacional Muhimbili (HNM). Es el centro de referencia principal para manejo de 

TVM y el único hospital donde el tratamiento quirúrgico del TVM está disponible 24/7 en Tanzania. 

El MOI cuenta con médicos especialistas en neurocirugía, ortopedia, anestesiología y rehabilitación. 

El personal médico consiste en 7 neurocirujanos, 10 cirujanos ortopédicos y aproximadamente 15 resi-

dentes, 10 ““registrarios” (médico no especialista; normalmente primeros dos a cuatro años tras haber 

obtenido el Grado de Medicina) y estudiantes de medicina. El personal médico de MOI está dividido 

en dos equipos (Neurocirugía y Traumatología). Ambos equipos tratan quirúrgicamente el TVM. Sin 

embargo, ambos equipos trabajan independientemente el uno del otro, sin estandarización de con-

ceptos y protocolos respecto al manejo del TVM. 

El MOI está equipado con aproximadamente 300 camas. De ellas, más de 240 camas son de hospi-

talización popular (dispuestas en 8 plantas de hospitalización), 30 camas de hospitalización privada, 

16 camas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y 10 camas en el Departamento de Emergencias 

(DE). 

Las ocho Salas de Hospitalización albergan 30 pacientes cada una y suelen estar al máximo de ocu-

pación. La sobreocupación de Salas de Hospitalización es frecuente y se disponen camillas o colchones 

adicionales para alojar a dichos enfermos. Por lo general, no se niega la admisión ni se refiere a otros 

centros por sobreocupación. Cada sala cuenta con 3 enfermeras y diversos estudiantes. El responsable 

médico de cada Sala es un “registrario”. El equipo neuroquirúrgico pasa visita una vez a la semana. 

El resto de los días, los problemas clínicos, complicaciones y altas son responsabilidad del “registrario”.

La UCI cuenta con 16 camas de paciente crítico, 6 ventiladores y 12 monitores cardiacos. La UCI es 

visitada por intensivistas diariamente, pero el manejo y monitorización de los pacientes recae en los 

anestesiólogos de la Unidad Quirúrgica y los “registrarios” programados. La rotación de “registrarios” 

por la UCI es mensual. La monitorización invasiva de presión arterial no está disponible. El uso de vías 

centrales está relegado a casos muy específicos y no hay sensores de presión intracraneal disponibles. 

MOI dispone de equipamiento para la adquisición de neuroimágenes diagnósticas limitado. Sin em-

bargo, el Hospital Nacional Muhimbili (HNM) posee una máquina de tomografía (CT) y otra de 

Resonancia Magnética (RM), por lo que los pacientes hemodinámicamente estables en MOI pueden 

ser trasladados a las instalaciones vecinas para dichas adquisiciones.
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Figura 9. Ambulancia urbana aparcada en la puerta de ingreso al Departamento de Emergencias de MOI. Estas 

ambulancias operan exclusivamente en el área metropolitana de Dar es Salaam.

Figura 10. El único tomógrafo disponible en la Unidad de Radiología del Hospital Nacional Muhimbili es utilizado 

por los pacientes afectos de TVM que consultan en este hospital.

Figura 11. Quirófano Número 3. Éste es uno de los cinco quirófanos disponibles en el Instituto Ortopédico Muhimbili 

(MOI).
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Figura 12. Set de instumental quirúrgica. Caja “Brain/Spine Trauma”. Véase trépano manual y cucharillas y lami-

notomos.

Figura 13. Sala de Hospitalización para pacientes públicos, post-renovación. Cada Sala está compuesta por tres 

módulos similares a este y aloja unos 15-20 pacientes. Cada módulo cuenta con una enfermera responsable
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Figura 14. Paciente ingresado en UCI. Nótese el uso de ventiladores mecánicos de última generación y el dispositivo 

“improvisado” para la nutrición enteral del paciente.

4.3.2. Financiación de pacientes

La mayoría de las pacientes que buscaron atención en MOI eran considerados pacientes públicos 

y fueron admitidos en las camas populares. Estos pacientes debían pagar por adelantado cualquier 

gasto médico que pudiera surgir durante la hospitalización. El Departamento de Bienestar Social 

subvencionó parcialmente los gastos de ciertos pacientes, pero dicha financiación especial fue trami-

tada por los familiares luego de que los médicos solicitasen los exámenes prequirúrgicos necesarios. El 

mismo sistema de pago por adelantado afectó a los pacientes que necesitaron cirugía urgente.

Sin embargo, un pequeño número de pacientes se benefició de una de dos modalidades de seguro 

de Salud: (1) el Fondo Nacional de Seguros de Salud (NHIF, por sus siglas en inglés National Health 

Insurance Fund), el cual asegura a trabajadores del gobierno y cubre todos los gastos asociados al 

ingreso, la cirugía y la rehabilitación de los pacientes por una tarifa plana a pagar en el momento de 

la hospitalización y (2) la cobertura por subsidio de ciertas aseguradoras privadas. 

Finalmente, algunos pacientes fueron considerados “privados” dado que amortizaron todos los costos 

derivados de la estancia hospitalaria y pagaron cargos adicionales por ser hospitalizados en camas 

privadas, en habitaciones individuales y con servicios de restauración de mayor calidad.
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4.3.3. Implantes quirúrgicos

Los implantes quirúrgicos disponibles en MOI fueron proporcionados por tres casas comerciales: Me-

dtronic®, Sharma® y Jonhson&Jonhson®. Sin embargo, las unidades en depósito son escasas y el 

suministro es irregular por lo que en ocasiones los familiares del paciente deben comprar dichos im-

plantes directamente de los proveedores o esperar que las casas comerciales tengan disponibilidad de 

unidades.

4.4. RECOLECCIÓN DE DATOS

La recolección de datos se realizó utilizando un cuestionario específico que se anexó en la historia 

clínica impresa de cada paciente y fue completado según el paciente circulase por el Departamento 

de Emergencia, la Sala de Hospitalización, la Unidad Quirúrgica y al momento del alta del hospital. 

Tres “registrarios” fueron formados para poder realizar las valoraciones necesarias para recolectar la 

información clínica de los pacientes y fueron capacitados para completar la escala ASIA. El investiga-

dor principal supervisó la recolección de datos. 

El Apéndice 1 contiene el cuestionario clínico anexado a la historia clínica de cada paciente El Apén-

dice 2 contiene la escala ASIA, utilizada en cada paciente al ingreso y al alta.

4.5. VARIABLES RECOGIDAS

Las siguientes variables fueron recolectadas durante el estudio:

4.5.1. Variables epidemiológicas a estudio 

En el momento de admisión del paciente al DE se recolectaron las siguientes variables epidemiológi-

cas: edad, sexo, ocupación, antecedentes personales destacables, mecanismo del accidente, tiempos 

de traslado al hospital regional, tiempo de traslado al hospital de referencia (MOI) y distancia hasta 

el centro de referencia (en kilómetros).

La distancia desde el hospital regional hasta el centro de referencia fue medida utilizando la herra-

mienta de medir distancias de Google Maps® (algoritmo de búsqueda: ruta más corta). 

Los tiempos de traslado fueron calculados por los pacientes o sus familiares y se midieron en horas, 

aproximando a la unidad.
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Figura 15. Mapa vial de Tanzania (2017). Las principales vías de acceso al interior del país están dibujadas. Nótese 

la posición geográfica excéntrica de Dar es Salaam respecto a regiones occidentales y australes de Tanzania. Por 

ejemplo, la distancia desde Kigoma, a orillas del Lago Tanganika (vía Tabora-Dodoma-Morogoro) es 1236km y el 

traslado completo hasta Dar es Salaam tarda unas 20-22 horas ininterrumpidas.

4.5.2. Variables clínicas y quirúrgicas a estudio 

En el momento de admisión se realizó una valoración neurológica inicial del paciente. Se recolectaron 

las siguientes variables: segmento afectado (cervical, cervicotorácico, torácico, toracolumbar y lumbar), 

nivel sensitivo (sí/no; numérico), presencia de reflejos espinales y bulbocavernoso (sí/no), puntaje ASIA 

(descrito a continuación; consultar Apéndice 2), lesión completa o incompleta, presencia de herida 

abierta (sí/no). En pacientes con múltiples comorbilidades se registró la presencia de otras lesiones y la 

necesidad de cirugía abdominal o torácica. Para ello se utilizó la Clasificación de Severidad de Lesión 

(ISS, de sus siglas en inglés: Injury Severity Score).

4.5.2.1. American Spine Injury Association (ASIA) Injury Score

La ASIA Injury Score es probablemente la escala más utilizada a nivel mundial para la valoración neu-
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Tabla 3. Clasificación ASIA del TVM.

rológica inicial del paciente afecto de TVM. La Tabla 3 explica la clasificación ASIA según sus cinco 

grados de puntuación. Esta escala fue utilizada con todos los pacientes en el momento de admisión 

y al alta. La comparación entre el ASIA al ingreso y al alta en grupos quirúrgico versus no quirúrgico 

determinará si existen diferencias entre los grupos quirúrgico y no quirúrgico.

4.5.2.2. Clasificación de Severidad de Lesión (Injury Severity Score)

La Injury Severity Score (ISS) es una escala anatómica que provee un puntaje que representa la se-

veridad de lesión en pacientes con lesiones múltiples. Cada área corporal lesionada recibe un puntaje 

abreviado (AIS), asociado a una de las seis áreas corporales. Cada área recibe un puntaje de 0-6 

(dónde 1=menor; 2=moderado; 3=grave; 4= muy grave; 5= crítico; 6= máximo/intratable).

Las tres regiones anatómicas con mayor puntaje son consideradas y la suma del cuadrado de las tres 

es el puntaje ISS final. Asi (ISS = A2 + B2 + C2), dónde A, B y C son los puntajes AIS más altos para 

cada paciente.

El puntaje ISS toma valores de 0-75. Si alguna región corporal es puntuada 6 (lesión catastrófica), el 

ISS final es automáticamente 75. El ISS se correlaciona linealmente con la mortalidad, morbilidad, 

estancia hospitalaria y otros índices de severidad. Su limitación es la inespecificidad de la herramienta, 

no siendo útil como herramienta de triaje, pero sí como predictor de pronóstico. La Tabla 4 contiene 

un ejemplo de puntuación ISS.

A

B

C

D

E

Lesión completa. Ausencia de función motora y sensitiva que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5.

Lesión incompleta. Preservación de la función sensitiva por debajo del nivel neurológico de la lesión que se 

extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 y con ausencia de función motora. 

Lesión incompleta. Preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico y más de la mitad de los 

músculos llave por debajo del nivel neurológico tienen un balance muscular menor de 3.

Lesión incompleta. Preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico y más de la mitad de los 

músculos llave por debajo del nivel neurológico tienen un balance muscular de 3 o más.

Normal. Las funciones sensitiva y motora son normales.

Definición
G

ra
do

Tabla 4. Ejemplo del cálculo del ISS en paciente politraumático.

Cabeza y cuello

Cara

Tórax

Abdomen

Extremidades

Externo

ISS

3

0

4

2

5

3

0

9

16

25

50

Contusión cerebral

No lesión

Volet costal

Contusión hepática leve

Ruptura esplénica

Fractura de fémur

No lesión.

Descripción de la lesión

Re
gi

ón
 

AIS AIS2
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También se recolectaron variables respecto al uso precoz de corticoides (sí/no), a la monitorización de 

la tensión arterial (TA) al ingreso (sí/no; numérico), el uso de chaleco-halo en lesiones cervicales (sí/no).

Durante la hospitalización de los pacientes se recolectó la presencia de complicaciones. Las úlceras 

de presión fueron clasificadas utilizando la National Pressure Ulcer Advisor Panel (NPUAP) Pressure 

Injury Staging System.106 

Figura 16. Clasificación Internacional de Úlceras de Presión del National Pressure Ulcer Advisor Panel (NPUAP)

STAGE I

Intact skin with 
in-blanchable red- ness 
of a localized area usually 
over a bony.

Darkly pigmented skin 
may not have visible 
blanching; its color may 
differ from the surroun-
ding area.

Partial thickness loss of 
dermis presenting as a 
shallow open ulcer with a 
red pink wound bed,

without slough.

May also present as an 
intact or open/ruptured 
serum filled blister.

Full thickness tissue loss. 
Subcutaneous fat may be 
visible but bone, tendon

or muscles are not 
exposed. Slough may 
be present but does not 
obscure the depth of 
tissue loss.

May include undermi- 
ning and tunneling.

Full thickness tissue loss 
with exposed tendon or 
muscle. Slough or eschar 
may be present on some 
parts of the wound bed.

Often includes under- 
mining tunneling.

Purple or maroon localized 
area of discolored intact skin 
of blood-filled blister due to 
damage of underlying soft 
from pressure and/ or shear. 
The area may be proceded 
tissue, ushy, boggy, warmer 
or cooles as compared to 
adjacent tissue

UNSTAGEABLE*
Full tickness tissue loss in 
which the base of the ulcer is 
covered by / yellow, tan, gray, 
green or brown) and/or escar 
(tan, brown or black) in the 
wound bed.

STAGE II STAGE III STAGE IV SUSPECTED DEEPT
ISSUE INJURY*

4.5.3. Variables radiológicas

Se recolectaron datos referentes a pruebas diagnósticas: tipo de prueba realizada (Radiografía, TC 

o RM), precio de la(s) prueba(s), tiempo desde la indicación hasta la realización de la prueba.  Todas 

las radiografías fueron evaluadas por los neurocirujanos locales y cirujanos ortopédicos locales. Para 

la clasificación de la morfología de las fracturas, se utilizó la Clasificación AO Spine de Fracturas 

Vertebrales, adjunta en el Apéndice 3. Los resultados fueron contrastados y revisados por el equipo de 

Neurorradiología del Hospital Presbiteriano de Weill-Cornell, Nueva York (a través de un convenio de 

cooperación entre MOI y dicha Institución).

Durante la hospitalización del paciente, el resto de las pruebas diagnósticas practicadas fueron regis-

tradas de manera similar.
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4.5.4. Variables quirúrgicas

Se recolectaron las siguientes variables: tiempo desde el ingreso hasta la cirugía, equipo médico (neu-

rocirujano versus ortopedas), cirugía realizada, uso de microscopio (sí/no), uso de arco fluoroscópico 

(sí/no), tipo de cirugía, niveles fusionados (numérico), consumo de tornillos (numérico), barras (numé-

rico) y cajas (numérico), tiempo quirúrgico (minutos) y presencia de complicaciones quirúrgicas (sí/no).

Además, estudiamos la existencia de retrasos. Definimos “retraso” (sí/no), presente en aquellos pacien-

tes programados para cirugía quienes en última instancia fueron reprogramados para un segundo 

día. Para ello recogimos las siguientes variables: fecha programada de la intervención, fecha real de la 

intervención, motivo del retraso (“sin retraso”, “inestabilidad hemodinámica del paciente”, “problemas 

de horario”, “problemas técnicos” cómo fallos de equipo o desperfectos con el ventilador mecánico, 

“solvencia”, “falta de instrumentación”).

En los pacientes que presentaron infección de herida quirúrgica se recolectó el tipo de manejo médico 

según las tres siguientes categorías: (1) antibióticos empíricos, (2) antibióticos por antibiograma, (3) 

antibióticos y desbridamiento quirúrgico.

4.5.5. Variables financieras 

Todas las variables económicas que requiriesen valor de divisa fueron colectadas en chelines tanzanos 

(TZS). Se registró el costo medio de hospitalización individualizada, costo de instrumentación y acto 

quirúrgico individualizado. También se recolectó el número total de días de hospitalización, el grado 

de incapacidad según grado ASIA al alta, el costo del diagnóstico por imágenes y el salario medio 

mensual de cada paciente. 

En todos los pacientes se registró la modalidad de financiación (pública/privada). Para finalidades de 

este estudio, los pacientes beneficiarios de cualquier tipo de seguro fueron considerados como “priva-

dos”, bajo el concepto de que, en estos pacientes, la incapacidad de pagar algún cargo no conllevase 

a demoras o retrasos.

Finalmente, el costo de los implantes quirúrgicos, el costo estimado de las pruebas de imagen prequi-

rúrgicas y el precio de la hospitalización total fueron recolectados.
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4.6. RECODIFICACIÓN Y TRATAMIENTO DE VARIABLES

Para estudiar el efecto de la cirugía en la evolución neurológica de los sujetos de estudio se comparó el 

grado ASIA al ingreso y al alta y se registró la presencia de cambios favorables.42,64 Así pues, un pa-

ciente con ASIA A al ingreso y ASIA C al alta presentó una diferencia favorable de grado ASIA de -2.

Para dicho análisis, los pacientes fueron reagrupados según el grado ASIA al ingreso en dos grupos. El 

primer grupo contuvo pacientes con grado ASIA A (lesión neurológica completa) y el segundo grupo 

contuvo pacientes con grado ASIA B, C o D (lesión neurológica incompleta) [ASIA B-D, en el texto]. 

Los pacientes con ASIA E (neurológicamente intactos) fueron excluidos del análisis de subgrupos pues 

dada la naturaleza de la escala ASIA, ninguno podía presentar diferencias favorables. El estudio de 

los resultados quirúrgicos, mortalidad y tiempo hasta la cirugía fue hecho entre estos dos grupos: ASIA 

A y ASIA B-D.

Para el estudio multivariante entre diferencia de grado ASIA y su asociación con el tratamiento quirúr-

gico se recodificó la variable continua edad en dos grupos: >25 años y <25 años. También se recodificó 

el nivel de la lesión en: cervical, torácico y lumbar. En la categoría previa “cervicotorácico”, las fracturas 

de C7 fueron contabilizadas como cervicales y las fracturas de T1 como torácicas. En la categoría 

previa “toracolumbar”, las fracturas T12 fueron contabilizadas como torácicas y las L1 como lumbares.

Para el estudio de la variable distancia hasta MOI, la distancia total en kilómetros (km) fue reco-

dificada para cada paciente en los siguientes intervalos: 0-100km; 100-500km; 500-1000km y 

1000+km. Esto permitió considerar a los pacientes que provenían de menos de 100 km como pacien-

tes “metropolitanos”, frente al resto de enfermos que consideramos “rurales”.

Para calcular los costos asociados con la hospitalización contactamos al Departamento de Gestión y 

Contabilidad de MOI. Obtuvimos un listado de costos de cada ítem, en función del estatus público/

privado y consideramos las escasas exoneraciones en pacientes de recursos limitados, otorgadas por el 

Departamento de Bienestar Social de MOI. 

Agrupamos los costos en las siguientes categorías: imágenes prequirúrgicas (inclusivo de admisión hos-

pitalaria, manejo del paciente en el DE y medicación en el DE), costo quirúrgico (inclusivo de reserva 

de quirófano y materiales quirúrgicos), material quirúrgico (inclusivo únicamente del costo derivado de 

la instrumentación quirúrgica [tornillos, cajas, barras]), imágenes postquirúrgicas y hospitalización total 

(inclusivo del coste de la cama [UCI o planta por separado], analíticas en días alternos, medicación 

utilizada y ortesis). La lista completa de costos y precios se encuentra disponible en el Apéndice 4.
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4.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El análisis de datos se realizó utilizando el programa SPSS Statistics Macintosh, versión 25 (IBM Corp, 

Armonk, NY) y R Versión 3.3.1 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

El estudio univariante de las variables continuas se describió con las siguientes medidas de tendencia 

e impacto: media y mediana. Como medida de dispersión se utilizaron la desviación estándar (SD) y 

el rango intercuartílico (IQR).

Para variables cualitativas/discretas se utilizaron frecuencias y porcentajes (%). Se comprobó la norma-

lidad de la distribución de las muestras mediante el estadístico de Kolmogorov-Smirnoff.

En el estudio bivariante, para analizar la asociación entre variables continuas y cualitativas de dos 

categorías se utilizó el test estadístico t de Student o U de Mann-Whitney en función de la distribución 

de las muestras.

Para analizar las variables continuas y cualitativas de más de dos categorías se utilizó el estadístico 

ANOVA o Kruskall Wallis en función de la normalidad de la muestra. Para la interpretación post hoc 

de estos análisis se utilizaron los tests de Tukey y Bonferroni en caso de ANOVA y U de Man Whitney 

en caso de Kruskall Wallis.

Para el estudio de las variables cualitativas/discretas se utilizó el chi cuadrado y su variante test exacto 

de Fisher para variables dicotómicas. La fuerza de asociación entre estas variables se calculó con el 

coeficiente V de Cramer.

Para el estudio de la variable “tiempo hasta cirugía” se utilizaron curvas de supervivencia de Kaplan 

Meier.

Para el análisis multivariante de los resultados primarios [diferencia de puntaje ASIA (sí/no) versus 

cirugía (sí/no)] se realizó regresión logística.

4.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS

El presente proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Ética de Weill-Cornell Universi-

ty, Nueva York (Weill Cornell Medical College IRB. 1304013806R004) y por el Comité de Ética de 

Muhimbili Univeristy of Health and Allied Sciences (MUHAS, Tanzania) el día 18 de agosto del 2018. 
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Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado conforme se mostraron de acuerdo con 

participar en este estudio. El Apéndice 5 contiene el consentimiento informado empleado para este 

estudio. Los pacientes que decidieron revocar sus consentimientos fueron excluidos del estudio y sus 

datos no fueron procesados. Este estudio descriptivo fue realizado de acuerdo con los estándares éticos 

establecidos por la Declaración de Helsinki de 1994 y sus posteriores revisiones.107

4.9. MANEJO DE LA BASE DE DATOS

La información recolectada de los cuestionarios clínicos y formularios ASIA fue vertida en una base de 

datos (Office Excel v.8) por el investigador principal. Los controles de calidad de datos fueron realiza-

dos mediante análisis estadísticos periódicos y monitorización semanal de los datos. 

4.10. PRESUPUESTO

El primer año del presente proyecto doctoral fue patrocinado por una beca internacional del Tan-

zania Neurosurgery Group y un grado de “Fellowship in Global Neurosurgery 2017-2018” otorgado 

por la Universidad Weil-Cornell Brain and Spine Center, Nueva York-USA y por el Instituto NED, 

Valencia-España. Durante dicho año el investigador principal realizó trabajo de campo como: esta-

blecimiento de base de datos y sistema de recogida, recolección de datos, supervisión de residentes, 

control de calidad de datos mediante análisis estadísticos periódicos, publicación y comunicación de 

resultados (Ver sección 9: ‘Difusión Científica’).
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5.1. RESULTADOS DE LA MUESTRA

Desde Octubre 2017 hasta Enero 2019 se recogieron datos de un total de 300 pacientes afectados 

de TVM en el Instituto Ortopédico Muhimbili, Dar es Salaam – Tanzania. De dichos pacientes, 37 

fueron retirados del análisis por presentar datos incompletos para el análisis primario de este estudio. 

Los restantes 263 pacientes fueron analizados estadísticamente.

5.2. RESULTADOS POBLACIONALES

5.2.1. Edad y género

De la muestra estudiada, 218 pacientes fueron hombres (82,9%) y 45 mujeres (17,1%). La edad media 

de la muestra fue de 35 ± 12 (SD 95%) años. La distribución etaria y de género por grupos se muestra 

en la Figura 17. Destaca como más afectado el grupo de pacientes hombres comprendidos entre los 

25 y 55 años (72,1%).

Figura 17. Edad de la muestra por grupos y género.

5.3. RESULTADOS EPIDEMIOLÓGICOS

5.3.1. Mecanismo de lesión

El principal mecanismo de acción registrado fueron los accidentes de tráfico (AVM) en 115 pacientes 

(43,8%), seguido de caídas (>3 metros) en 60 pacientes (22,8%), traumatismo por contusión en 32 

(12,2%), caídas (<3 metros) en 25 (9,5%), peatones en 20 (7,6%) y otros.
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Figura 18. Pacientes clasificados según mecanismo de lesión.

5.4. RESULTADOS PRE-HOSPITALARIOS

5.4.1. Transporte al hospital

Solo el 14,4% (n=38) de los pacientes recogidos fueron transportados a MOI en una ambulancia. Los 

demás pacientes fueron transportados al hospital por sus familias de manera particular. Cabe destacar 

que los 38 pacientes que fueron transportados en ambulancia provenían todos del área metropolitana 

de Dar es Salaam. La tabla espinal fue utilizada en algún momento del traslado en el 9,12% (n=24) 

de los pacientes. 

5.4.2. Distancia

Se calculó que 128 (48,7%) pacientes provenían del área metropolitana de Dar es Salaam (aproxi-

madamente en un radio de <100km de distancia del hospital, según estimaciones previas)58 y 135 

pacientes (51,3%) provenían de otras regiones más distantes. La distancia media recorrida fue de 274 

km (SD= ±327,58 km), mediana 86 (IQR= 444,0). El 27,7% de los pacientes (n=73) recorrió más de 

500km de distancia hasta el hospital.

La Figura 19 muestra el recuento de pacientes según distancia de traslado. Los traslados más largos 

fueron 3 pacientes referidos desde la región de Bukoba en el noroeste del país (a unos 1320 km de 

Dar es Salaam). 
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Figura 19. Recuento de pacientes según distancia del traslado.

Figura 20. Lugar de lesión de los pacientes.
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Analizando ambos subgrupos (pacientes metropolitanos y pacientes rurales), las muestras resultan ho-

mogéneas sin diferencias estadísticas significativas en las variables: género, edad, mecanismo de lesión 

y nivel de lesión (prueba U de Mann-Whitney para muestras no paramétricas). La única variable en 

la que hubo una diferencia estadísticamente significativa fue la duración del traslado hasta el hospital 

(prueba U de Mann-Whitney para muestras no paramétrica; p≤0,001).

5.4.3. Duración del traslado

La duración promedio de traslado fue de 5,9 ± 11,68 días (mediana: 2,0 IQR: 5). El traslado en el 

subgrupo de pacientes metropolitanos tardó una media de 3,04 ± 8,24 días, mientras que en el grupo 

de pacientes rurales fue de 8,73 ± 3,64 días (prueba de U de Mann-Whitney p≤0,01). 

La mayoría de los pacientes rurales (82,4%) acudió inicialmente a un hospital regional y posteriormen-

te a nuestro centro. El tiempo de traslado a dichos hospitales fue de 0,8 ± 2,1 días. Posteriormente, el 

tiempo de traslado de dichos hospitales a nuestro centro fue de 7,93 ± 13,75 días. Este segundo tiempo, 

representa aproximadamente el 90% del tiempo total de traslado desde el momento del TVM hasta 

la llegada del paciente a nuestro centro (p≤0,01).

Figura 21. Resumen de los tiempos de traslado a MOI. Los tiempos son expresados en media y mediana, con 

medidas de dispersión respectivas. (SD: desviación estándar; IQR: rango intercuartílico)

Tabla 5. Síntesis de los tiempos de traslado, según subgrupos: metropolitano (<100km) versus rural (>100km).

Donde x=media / DS= desviación estándar / Med=mediana.

Leyenda: X=media; DS= desviación estándar; Med=mediana; P25=percentil 25; P75= percentil 75.
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5.4.4. Financiación

El 86,3% de los pacientes (n=227) no contaba con seguro de salud y afrontaron el 100% de los 

costes de la hospitalización, pagando al contado y por adelantado. Solo 32 de estos se beneficiaron 

de subvenciones parciales por parte del Departamento de Bienestar de MOI, recibiendo coberturas 

parciales, usualmente del 12-70% del coste total según ítems.

El 13,7% restante disponía de cobertura sanitaria (según modelos ya explicados en la sección 4: “Me-

todología”).

5.5. RESULTADOS CLÍNICOS

A su llegada a DE, los pacientes afectos de TVM fueron valorados por médicos residentes en el 100% 

de los casos. La historia clínica neurológica (filiación, anamnesis, exploración física general, explora-

ción neurológica del TVM, nivel sensitivo, reflejos osteotendinosos, signos de afectación medular y 

estadificación con la escala de ASIA) se realizó en el 100% de los pacientes ingresados en el estudio 

por “registrarios”. 

En total, 27 pacientes (10,2% del total), fueron admitidos en la UCI. Los motivos de ingreso fueron: 

inestabilidad hemodinámica (8 pacientes) de los que 4 recibieron cirugía exploratoria toracoabdomi-

nal urgente, y necesidad de ventilación mecánica (19 pacientes). 

Los pacientes admitidos en la UCI tuvieron una puntuación promedio del ISS de 14 ± 30 versus un 

promedio de 2 ± 8 de la población general. Los pacientes no admitidos en la UCI (n=236) fueron 

hospitalizados en las salas comunes.

5.5.1. Características de la lesión

El 39,5% de los pacientes presentaron lesiones cervicales, 27% en el segmento torácico, 20,9% en el 

segmento lumbar, 1,5% en segmento cervicotorácico y el 9,1% en segmento toracolumbar.

Estudiando subgrupos, es destacable la prevalencia de lesionados cervicales en pacientes víctimas 

de AVM. Un total de 53 (12,3%) pacientes admitidos en este estudio cumplían ambas características.
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Figura 22. Pacientes clasificados por mecanismo de lesión y segmento vertebral afectado.

A su llegada al DE, 129 pacientes presentaban lesiones neurológicas completas (49,2%) y 133 (50,8%) 

lesiones neurológicas incompletas. La distribución según la clasificación ASIA se encuentra expuesta 

en la Figura 23.

Entre los pacientes admitidos en la UCI, la proporción de lesiones completas fue de 70%, superior a 

la reportada en pacientes en sala de hospitalización (46,8%) (p≤0,01).

Figura 23. Pacientes clasificados según puntaje ASIA durante el ingreso hospitalario.

Es destacable detallar la distribución del puntaje ASIA según los diversos mecanismos de acción. Pese 

a no contar con significancia estadística, la lesión neurológica completa fue más prevalente en pacien-

tes afectos de AVM’s y caídas (>3m).
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Figura 24. Pacientes clasificados según lesión neurológica completa/incompleta y mecanismo de lesión.

Figura 25. Pacientes según nivel de lesión e ingreso a UCI (sí/no).

Las lesiones cervicales fueron más frecuentemente ingresadas en la UCI que lesiones en otros seg-

mentos (p≤0,01) cómo muestra el Figura 25. Entre los pacientes admitidos en la UCI, la proporción 

de lesiones completas fue de 70%, estadísticamente superior a la reportada en pacientes en sala de 

hospitalización (46,8%) (p≤0,01). Ver Figura 26.

Figura 26. Lesión completa/incompleta según ingreso a UCI(sí/no).
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5.6. VARIABLES RADIOLÓGICAS

Los pacientes fueron valorados radiológicamente mediante: radiografías simples, tomografía (TC) 

y resonancia magnética (RM). El 75,3% de los pacientes (n=198) recibieron estudio con radiografías 

simples, el 30,8% recibieron CT y el 66.5% recibieron RM. El recuento global está expresado en las 

Figuras 27 y 28.

Figura 27. Recuento de exploraciones radiológicas.

Figura 28. Diagrama de Venn. Recuento y combinaciones de exploraciones radiológicas.

La Tabla 8 recoge a todos los pacientes del estudio según la clasificación de la AO Spine para 

fracturas vertebrales. A nivel cervical el segmento más frecuentemente afectado fue el compren-

dido entre C4-C6 (80,5%) y predominaron las fracturas tipo C (fractura inestable con despla-

zamiento) en un 22,1%. También el 23% de los pacientes presentó subluxación facetaria (F1 o F2). 

 

A nivel toracolumbar, el 45,2% de fracturas se concentraron en la zona de transición toracolumbar 

(T10-L1).
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5.7. VARIABLES QUIRÚRGICAS

120 pacientes (46,7%) fueron tratados quirúrgicamente. Los demás pacientes fueron hospitalizados y 

tratados de manera conservadora. 

Recibieron cirugía el 48,8% (n= 63) de pacientes con lesiones completas (ASIA A) y el 42,5% (n=57) de 

pacientes con lesiones incompletas (ASIA B-E).

Ambos subgrupos (completo/incompleto) fueron contrastados demostrando que no habían diferencias 

estadísticamente significativas. Ninguna variable estudiada (género, edad, mecanismo de lesión, gra-

do ASIA al ingreso, distancia hasta MOI, lesión completa/incompleta, financiación pública/privada) 

predijo positivamente que el paciente fuera a recibir tratamiento quirúrgico (análisis de chi-cuadrado 

y test de Kruskall-Wallis).

Como se aprecia en la Tabla 9, las lesiones que más frecuentemente recibieron tratamiento quirúrgico 

fueron las toracolumbares (62,5%), seguidas de las lesiones torácicas (54,9%), cervicotorácicas (50%) 

y lumbares (49,1%). Las lesiones cervicales fueron las que recibieron tratamiento quirúrgico en menor 

proporción (33,7%), siendo estadísticamente significativo (p=0,041; V de Cramer 0,210).

Tabla 9. Cirugía (sí/no) según nivel de la lesión.

Cirugía

N
iv

el
 d

e 
le

sió
n

SI NO TOTAL

Cervical

Torácico

Lumbar

Cervicotorácico

Toracolumbar

TOTAL

Recuento

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

Recuento esperado

2

35

47.5

33.7%

39

32.4

54.9%

27

25.1

49.1%

2

1.8

50.0%

15

11.0

62.5%

120

120.0

3

69

56.5

66.3%

32

38.6

45.1%

28

29.9

50.9%

2

2.2

50.0%

9

13.0

37.5%

143

143.0

5

104

104.0

100.0%

71

71.0

100.0%

55

55.0

100.0%

4

4.0

100.0%

24

24.0

100.0%

263

263.0
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Figura 29. Indicación quirúrgica según nivel de la lesión.

Tabla 10. Indicación quirúrgica según grado ASIA.

A
SI

A
 a

l i
ng

re
so

Recuento % del N de subcatego-
ría (sí/no)

A

B

C

D

E

¿Recibió cirugía?

¿Recibió cirugía?

¿Recibió cirugía?

¿Recibió cirugía?

¿Recibió cirugía?

SI

NO

SI

NO

SI

NO

SI

NO

SI

NO

63

66

22

17

9

13

13

14

13

32

48.8%

51.2%

56.4%

43.6%

40.9%

59.1%

48.1%

51.9%

28.9%

71.1%

El 48,8% de los pacientes con puntuación ASIA A al ingreso fueron tratados quirúrgicamente. El 

50,0% de los pacientes con puntuación ASIA B, C o D fueron tratados quirúrgicamente. La diferencia 

entre estos grupos no fue estadísticamente significativa (p>0,05). En el subgrupo de pacientes ASIA 

E, quienes no presentaron afección neurológica al ingreso, recibieron cirugía el 28,9% siendo estadísti-

camente inferior a los demás pacientes (p=0,023).

5.7.1. Descripción de los procedimientos realizados

El 37,3% de los pacientes estudiados recibió cirugía (ver Figura 29). Estos pacientes recibieron cirugía 

descompresiva del nivel afecto, añadiendo una laminectomía descompresiva de los niveles adyacentes 

más la revisión macro-quirúrgica del canal raquídeo en busca de fragmentos óseos o de disco extruído 

que pudieran agravar la compresión sobre las estructuras nerviosas. Por otro lado, el 78,3% de los 

pacientes recibió estabilización posterior mediante artrodesis instrumentada con un abordaje posterior, 

transpedicular bilateral y el uso de barras de titanio. En todos los casos (100%), los niveles fusionados 

fueron el nivel afectado, un nivel hacia craneal y un nivel hacia caudal. En 12 pacientes, la instrumen-

tación fue utilizada con técnica unilateral. 
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A nivel cervical, se realizaron 31 procedimientos. La técnica preferida fue el abordaje anterior (70,9%) 

y la estabilización se realizó con placa anterior y sustituto óseo autólogo (obtenido durante la interven-

ción en la cresta iliaca derecha 100% de los casos). Se realizó una reducción cerrada en un paciente 

crítico. En las horas posteriores al procedimiento, el paciente presentó deterioro neurológico y falleció. 

El tratamiento de los segmentos torácico y lumbar fue predominantemente por vía posterior (68,5% 

del total de procedimientos). La técnica utilizada más frecuentemente fue la artrodesis transpedicular 

bilateral. El uso de laminectomía descompresiva fue reservado para aquellos pacientes (n=32) que 

presentasen neuroimagen compatible con ocupación del canal raquídeo por elementos vertebrales 

anteriores (extrusión traumática del disco, fragmentos de cuerpo vertebral, conminución de elementos 

vertebrales posteriores…).

El uso de cerclajes fue excepcional y se utilizó en dos pacientes. En ambos casos, la elección del ciruja-

no se fundamentó en la falta de recursos de ambos pacientes.

La radioscopia intraoperatoria estuvo disponible para el 85,3% de los procedimientos.

No se utilizó el motor neumático ni el microscópico quirúrgico en ninguna cirugía.

La profilaxis antibiótica se realizó en todos los pacientes con una única dosis de ceftriaxona de 2gr por 

vía endovenosa. No se registraron alergias a los betalactámicos.

La Tabla 12 recoge el recuento de procedimientos quirúrgicos realizados.

Tabla 12. Recuento de procedimientos quirúrgicos realizados. 

Procedimiento realizado

N
iv

el
 d

e 
le

sió
n

Laminecto-
mia Tornillos Cerclaje

Discecto-
mia

Fusión
Corpecto-

mia
Reducción 

cerrada
TOTAL

Cervical

Cervicotorácico

Torácico

Toracolumbar

Lumbar

Casos Perdidos

TOTAL

1

12

8

12

4

14

1

38

13

28

94

2

2

4

11

1

7

11

11

31

2

38

15

29

5

120

1

1
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5.7.2. Tiempo hasta la cirugía

Entre los 120 pacientes que recibieron cirugía, el tiempo medio de espera hasta la intervención fue de 

28,4 ± 2,1 días. Ningún paciente se operó en los primeros 7 días después de la admisión. 

Tiempo hasta cirugía para pacientes con lesiones neurológicas incompletas (ASIA B-E) fue de 30,6 ± 

21,1 días (mediana = 22,5). El tiempo hasta la cirugía en pacientes con lesiones completas fue de 24,9 

± 16,8 días (mediana = 23.0). No hubo diferencias significativas.

Se expresó el tiempo hasta cirugía mediante curvas de supervivencia de Kaplan-Meier, donde los 

supervivientes son los pacientes cuando reciben cirugía, censurando valores superiores a 100 días. La 

Figura 30 muestra la supervivencia acumulada de todos los pacientes que recibieron cirugía.

Se realizó en análisis bivariante entre “tiempo hasta cirugía” y variables epidemiológicas en busca 

de variables que influyeran positiva o negativamente en reducir el tiempo quirúrgico. Se halló que 

reducían el tiempo hasta la cirugía únicamente el estatus público/privado del paciente (p=0,018) y el 

ingreso en UCI (p≤0,01). 

Figura 30. Tiempo hasta cirugía expresado como una función de supervivencia de Kaplan-Meier.

Los pacientes que reciben cirugía fueron tratados como no supervivientes. Se observa que 

ningún paciente recibió cirugía en los primeros 7 días posteriores al ingreso hospitalario. 

a. La estimación está limitada al tiempo de supervivencia más largo, si está censurado.

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Mediaaa

Estima-
ción

Estima-
ción

Error 
estándar

Error 
estándar

Intervalo de
confianza de 95%

Intervalo de
confianza de 95%

Limite 
inferior

Limite 
inferior

Limite 
superior

Limite 
superior

Mediana

28.433 2.141 24.237 32.629 22.000 1.826 18.422 25.578
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Tabla 13.  Tiempo hasta la intervención según estatus privado/público.

Ti
em

po
s h

as
ta

 IQ

Días Sig.

Privados

Públicos

Media

Mediana

Desviación estándar

Media

Mediana

Desviación estándar

19,4

15,0

16,5

30,2

25,0

24,2

0.04

Recibieron cirugía 18 pacientes privados y 97 públicos. De dichos grupos, los pacientes privados tar-

daron una media de 19,4 días en recibir tratamiento quirúrgico (SD= 16,5) y los pacientes públicos 

30,2 días (SD=24,2) (prueba U de Mann-Whitney; p=0,04). Se demostró que ambos subgrupos 

tenían distribuciones de supervivencia distintas (prueba de igualdad de distribuciones Log Rank de 

Mantel-Cox; Sig 0,023). Dichos hallazgos se recogen en la Tabla 13 y Figura 31 y 32.

Figura 31. Tiempo hasta cirugía expresado como una función de supervivencia de Kaplan-Meier en pacientes pú-

blicos y privados.

Pr
iva

do
 / 

Pú
bl

ico

19.400

30.240

28.433

Privado

Público

Global

3.695

2.427

2.141

12.159

25.483

24.237

26.641

34.997

32.629

14.000

25.000

22.000

3.354

1.996

1.826

7.426

21.087

18.422

20.574

28.913

25.578

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Mediaa

Estima-
ción

Estima-
ción

Error 
estándar

Error 
estándar

Intervalo de
confianza de 95%

Intervalo de
confianza de 95%

Limite 
inferior

Limite 
inferior

Limite 
superior

Limite 
superior

Mediana

a. La estimación está limitada al tiempo de supervivencia más largo, si está censurado.
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El segundo factor asociado a menor tiempo hasta la cirugía fue el ingreso en la UCI. Los pacientes 

ingresados en la UCI que recibieron cirugía fueron operados en un promedio 18,5 días antes que la 

población general (media UCI: 12,8 ± 11,7; media no-UCI: 30,4 ± 23,4)

Figura 32. Prueba U de Mann-Whitney para tiempo quirúrgico según variable privado/público.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

Paciente privado o público?

N total

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

Estadístico de prueba

Error estándar

Estadístico de prueba estandarizado

Significación asintótica (prueba bilateral)

120

1,335.000

6,385.000

1,335.000

141.959

2.360

0.018

Figura 33. Prueba U de Mann-Whitney para tiempo quirúrgico según variable Ingreso en UCI (sí/no).

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

UCI (sí/no)

N total

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

Estadístico de prueba

Error estándar

Estadístico de prueba estandarizado

Significación asintótica (prueba bilateral)

120

1,167.500

6,838.500

1,167.500

122.283

3.480

0.001
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Figura 34. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para pacientes que reciben cirugía, según si recibieron ingreso 

en UCI o no.

12.857

30.491

28.433

3.134

2.318

2.141

6.714

25.947

24.237

19.000

35.034

32.629

11.000

24.000

22.000

1.793

1.839

1.826

7.486

20.397

18.422

14.514

27.603

21.578

U
C

I
(sí

/n
o)

Privado

Público

Global

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Mediaa

Estima-
ción

Estima-
ción

Error 
estándar

Error 
estándar

Intervalo de
confianza de 95%

Intervalo de
confianza de 95%

Limite 
inferior

Limite 
inferior

Limite 
superior

Limite 
superior

Mediana

Finalmente, cómo señala la Tabla 14, se operaron 92 pacientes hombres y 23 mujeres. La diferencia 

de medias y medianas no fue significativa entre ambos géneros. Se decidió incluir en este manuscrito 

los histogramas de la relación entre el género y el tiempo hasta la cirugía pues creemos que representa 

una tendencia que discutiremos posteriormente (Figura 35).

Tabla 14. Tiempo hasta la cirugía para hombres y mujeres.

G
én

er
o

Estadístico (días) Error estándar (días)

Media

Mediana

Desviación estándar

Media

Mediana

Desviación estándar 

28,8

22,0

25,1

26,6

25,0

14,6

2,5

3,0

Tiempo hasta IQ

Hombre

Mujer

Figura 35. Tiempo hasta la cirugía para hombres y mujeres.
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5.7.3. Retrasos

En 18 pacientes se registraron retrasos -según nuestra definición (ver Variables Quirúrgicas en la Sec-

ción 4: Metodología) para la intervención quirúrgica (15%).  Los principales motivos de retraso fueron 

la insolvencia del paciente (12,5%) y los problemas con el horario quirúrgico (5%) (uso del quirófano 

para la práctica de alguna otra cirugía urgente y la consecuente reprogramación del paciente afecto 

de TVM para fecha posterior). 

El tiempo medio hasta cirugía en pacientes con retraso fue de 40,8 ±7 días. Esto es 1,55 veces el tiem-

po promedio de toda la serie (26,2 días). La Figura 36 representa el total de pacientes operados y los 

motivos más frecuentes de retraso quirúrgico.

Figura 36. Motivo de retraso en la programación quirúrgica.

N (=120)

%(100%)

88

73,3

5

4,2

6

5,0

2

1,7

15

12,5

4

3,3

Tabla 15. Variables asociadas a menor tiempo de espera para cirugía (análisis bivariante).

Va
ria

bl
e

Sig.

Público/Privado

Ingreso en UCI

Mecanismo de lesión

Grado ASIA al ingreso

Lesión neurológica completa/incompleta

Adquisición del RM

0.018*

0.001*

NS

NS

NS

NS
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5.8. DIFERENCIA EN LA PUNTUACIÓN ASIA

Un total de 44 pacientes (16,7%) presentaron mejoría de la puntuación ASIA al momento del alta 

hospitalaria de toda la población estudiada. 

Un 21,9% de los pacientes que provenían del área metropolitana (<100km de distancia de MOI y 

región ciudad de Dar es Salaam) presentaron mejoría, mientras que aquellos que provenían de áreas 

rurales (>100km) mejoraron solo el 11,9% de los casos (p =0,032).

Los pacientes con lesiones neurológicas incompletas (ASIA B-D) mejoraron en el 29,55% de los casos 

(26/88), siendo significativamente mejor al compararlo con las lesiones completas (ASIA A) (p≤0,01).

Las lesiones grado ASIA A al ingreso mostraron mejoría clínica en el 14,0% de los casos, siendo así las 

menos propensas a presentar cambio favorable de la condición neurológica entre la serie (p≤0,001). 

De forma aislada, las lesiones grado ASIA C presentaron mejoría en el 31,8% de los casos, siendo así 

las que mejor pronóstico tienen en la serie, independientemente de otras variables (p=0,02).

Figura 37. Diferencia en ASIA, según puntuación de ASIA al ingreso.

Tabla 16. Mejoría de la puntuación ASIA al alta según ASIA al ingreso en todos los pacientes.

Recuento Recuento% del N de fila % del N de fila

18

26

18

12

7

7

0

111

62

111

27

15

20

45

Pu
nt

aj
e 

A
SI

A

A 

B-C-D

A

B

C

D

E

13,9%

29,5%

13,9%

30,7%

31,8%

25,9%

0,0%

86,1%

70,5%

86,1%

69,5%

68.2%

74,1%

100,0%

Diferencia en ASIA

Si No
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De toda la serie de pacientes, 5 pacientes presentaron deterioro de la puntuación ASIA durante el 

ingreso. De estos, 4 pacientes presentaron lesiones neurológicas ASIA B al ingreso y 1 paciente presentó 

lesión ASIA C. Dos pacientes recibieron cirugía. En ellos, el deterioro neurológico ocurrió previo a la 

intervención quirúrgica.

La Tabla 17 recoge detalles clínicos sobre los pacientes de evolución neurológica desfavorable.

Tabla 17. Casos con evolución desfavorable.

Nro BD
Orígen 

(distancia en 
kilómetros)

ASIA 
ingresoGénero

Nivel Lesión
Clasificación AOSpine Detalles

ASIA 
altaEdad (años) Cirugía

Mortali-
dad

1

2

3

4

5

23

45

112

193

203

Mafinga (561)

Singida (674)

Bukoba (1393)

Lindi (485)

Morogoro 

(185)

B

B

C

B

B

M

M

M

M

M

Nivel C4 - Fractura A4+F

L3 - Fractura A2

Nivel C5 -Fractura C con 

disrupción de LVCP y hema-

toma medular cervical

Nivel L3 - Fractura A3

Nivel C5 - Fractura C.

Paciente inestable ISS 27. Necesidad de ventilación 

mecánica. Fallece al 3er día de ingreso en la UCI por 

broncoaspiración y fallo respiratorio.

Paciente recibe estabilización L2-L4 en el 28vo día. 

Deterioro preoperatorio sin recuperación postoperatoria. 

Alta a domicilio.

Paciente inestable ISS 18. Necesidad de ventilación 

mecánica. Fallece al 6to día de ingreso en la UCI por 

broncoaspiración y fallo respiratorio.

Paciente ingresado en la UCI. Con lesión abdominal aso-

ciada. Recibe laparotomía exploratoria en el día 2. Recibe 

estabilización vertebral L2-L3-L4 en el  día 10. Fallece al 

16vo día por fallo de sutura intestinal y peritonitis.

Necesidad de ventilación mecánica. Fallece al 7mo día de 

ingreso en la UCI durante adquisición de RM.

A

A

A

A

A

24

54

27

45

34

No

Si

No

Si

No

Sí

No

Sí

Sí

Sí

NroBD= Número en la base de datos; M=masculino; F=femenino; AVM= accidente vehículo motor; LVCP= ligamento vertebral común posterior

La única otra variable asociada significativamente a mejoría en el puntaje ASIA fue el nivel de lesión 

torácico y lumbar (p=0,01).   

No encontramos relación estadísticamente significativa entre la mejoría del puntaje ASIA y el género 

del paciente, el mecanismo de lesión, el estatus privado/público (p=0,576), recibir cirugía (p=0,202), 

el tiempo de traslado (p=0,27) y el ingreso en UCI (sí/no).

5.8.1. Efectos de la cirugía en el pronóstico del TVM

En el presente estudio, recibir cirugía, como variable aislada no tiene relación con la presencia de 

mejoría del puntaje ASIA al alta (p=0,202). 
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Figura 39. Evolución de la puntuación ASIA en la población estudiada, subpoblación quirúrgica y subpoblación 

no quirúrgica.

La presente Figura muestra la evolución del grado ASIA desde el ingreso hasta el alta hospitalaria de los pacientes estudiados. El recuadro A B incluye 
todos los pacientes que recibieron cirugía y el recuadro B incluye todos los pacientes que no recibieron cirugía. Cada casilla incluye el número total y por-
centual (entre paréntesis) de pacientes que evolucionaron de acuerdo a lo señalado. La línea diagonal gris representa a todos los pacientes cuyo puntaje 
ASIA permaneció inalterado. Para facilitar la lectura, se ha utilizado una leyenda por colores según el porcentaje de individuos que presentó mejoría del 
puntaje ASIA dentro de cada categoría. 

Leyenda

Sin cambios 0-5% 5.1-10% 10.1-15% 15.1-20% +20%

Pacientes que recibieron cirugía

ASIA del alta

A CB D E TOTAL

54 (85.1.)

2 (9.1)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

56

5 (10.9)

12 (54.5)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

18

4 (6.3)

5 (22.7)

4 (44.4)

0 (0.0)

0 (0.0)

13

0 (0.0)

3 (13.6)

4 (44.4)

10 (76.3)

0 (0.0)

16

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (11.1)

3 (23.1)

13 (100)

17

63

22

9

13

13

115

A

B

C

D

E

TOTAL

A
SI

A
 a

l i
ng

re
so

Pacientes que no recibieron cirugía

ASIA del alta

A CB D E TOTAL

A

B

C

D

E

TOTAL

A
SI

A
 a

l i
ng

re
so

57 (86.3)

2 (11.8)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

59

6 (9.9)

10 (58.8)

1 (7.7)

0 (0.0)

0 (0.0)

17

3 (4.5)

3 (17.6)

10 (76.9)

0 (0.0)

0 (0.0)

16

0 (0.0)

2 (11.7)

1 (7.7)

10 (71.4)

0 (0.0)

13

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (7.7)

4 (28.8)

32 (100.0)

37

66

17

13

14

32

142

Figura 38. Mejoría del puntaje ASIA según la variable cirugía (sí/no).

5.8.1.1 Comparación de subgrupos

Restringiendo los pacientes clasificados como ASIA E, el estudio de subgrupos se realizó entre el grupo 

quirúrgico (n=120; 13 pacientes ASIA E excluídos) y el grupo no quirúrgico (n=143; 33 pacientes ASIA 

E excluídos).
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N
Subgrupo a 

estudio (n) (des-
cartando lesiones 

ASIS E)

Subgrupos

B-DA

Puntaje ASIA

E

120

143

120

143

44

44

13

33

107

110

Quirúrgico

No quirúrgico

Tabla 18. Tabla de contingencia. Construcción de subgrupos quirúrgico y no quirúrgico para análisis estadístico.

En cada subgrupo se estudió la evolución del puntaje ASIA según los pacientes presentasen lesiones 

completas (ASIA A) o incompletas (ASIA B-D). En el subgrupo que recibió cirugía, el 34,1% de los 

pacientes con lesiones incompletas presentó mejoría neurológica frente al 14,3% de los pacientes con 

lesiones completas (p=0,019). En el subgrupo que no recibió cirugía, las diferencias en puntaje ASIA 

entre pacientes con lesiones completas e incompletas no fue estadísticamente significativo.

Tabla 19. Mejoría del puntaje ASIA según grado ASIA al ingreso y Cirugía (sí/no).

¿R
ec

ib
ió

 c
iru

gí
a? SI

NO

ASIA B-C-D

ASIA A

ASIA B-C-D

ASIA A

Recuento % del N de fila

SI 

NO

SI 

NO

SI 

NO

SI 

NO

15

29

9

54

11

33

9

57

34.1%

65.9%

14.3%

85.7%

25.0%

75.0%

13.6%

86.4%

¿Cambio positivo en ASIA?

¿Cambio positivo en ASIA?

¿Cambio positivo en ASIA?

¿Cambio positivo en ASIA?

5.8.1.2. Análisis multivariante

Se realizó un análisis multivariante de regresión logística para las variables “diferencia en ASIA (sí/no)” 

contrastando las siguientes variables: edad, género, mecanismo de lesión, nivel de lesión, grado ASIA 

al ingreso, cirugía (sí/no), status público/privado, tiempo desde TVM hasta el ingreso, tiempo hasta la 

cirugía e Ingreso en UCI (sí/no).

El modelo multivariante final mostró como variables significativamente asociadas con mejoría del 

puntaje ASIA al alta fueron la siguientes:

1. El nivel de la lesión. Las lesiones cervicales se asocian a menor frecuencia de mejoría en el 

puntaje ASIA. Las lesiones lumbares tienen un OR 13 respecto a la cervical de mejorar se opere 

o no (p=0,004) y las lesiones torácicas tienen OR 2,5 respecto a la cervical de mejorar se opere 

o no (p=0,073).

2. El grado ASIA al ingreso (agrupado). Las lesiones grado ASIA B-D estuvieron asociadas a 

mejoría del puntaje ASIA, al compararlas con las lesiones ASIA A.
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5.9. MORTALIDAD

La mortalidad global fue del 11,0%. En el presente estudio, se caracteriza claramente el prototipo de 

paciente que fallece de TVM: la puntuación ISS promedio de los pacientes fallecidos fue 17 ± 31 frente 

a un ISS de 1 ± 3 en los supervivientes. El 89,7% de los fallecimientos se trató de lesiones cervicales; el 

86,2% de los pacientes fallecidos presentó lesiones neurológicas ASIA A y el 51,7% de los mismos estuvo 

ingresado en la UCI.

Fallecieron el 25,5% de los pacientes con lesiones cervicales (p≤0,01; V de Cramer 0,38).

Tabla 22. Mortalidad según nivel de lesión.

Mortalidad

N
iv

el
 d

e 
le

sió
n

NO SI TOTAL

Cervical

Torácico

Lumbar

Cervicotorácico

Toracolumbar

TOTAL

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

Recuento esperado

% dentro de Nivel de lesión

Recuento

% dentro de Nivel de lesión

76

90.8

74.5%

70

63.2

98.6%

54

48.1

100.0%

4

3.6

100.0%

23

21.4

95.8%

227

89.0%

26

11.2

25.5%

1

7.8

1.4%

0

5.9

0.0%

0

.4

0.0%

1

2.6

4.2%

28

11.0%

102

102.0

100.0%

71

71.0

100.0%

54

54.0

100.0%

4

4.0

100.0%

24

24.0

100.0%

255

100.0%

Figura 40. Mortalidad según nivel de lesión.

La mortalidad en los pacientes que recibieron cirugía fue del 5% (n=6) y entre los pacientes que no 

recibieron cirugía fue de 16,1% (n= 23) (p=0,04).
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Figura 41. Mortalidad según cirugía (sí/no).

Tabla 23. Mortalidad según cirugía (sí/no).

Mortalidad

NO SI TOTAL

Recuento

Recuento esperado

% dentro de “cirugía (sí/no)”

Recuento

Recuento esperado

% dentro de “cirugía (sí/no)”

Recuento

% del total

113

105.7

95.0%

118

125.3

83.7%

231

88.8%

6

13.3

5.0%

23

15.7

16.3%

29

11.2%

119

119.0

100.0%

141

141.0

100.0%

260

100.0%

C
iru

gí
a 

(sí
/n

o)

Si

No

TOTAL

En el análisis bivariante los factores asociados con mayor mortalidad fueron: lesión cervical (p≤0,01; 

V de Cramer 0,38), lesión neurológica ASIA A (p=0,002) e ingreso en la UCI (p≤0,01; V de Cramer 

0,4).

Los factores asociados con menor mortalidad fueron: recibir cirugía (p=0,04), presencia de diferencia 

en ASIA al alta (p=0,001); UCI (p=0,001) V de Cramer 0,4.

Tabla 24 Mortalidad según grado ASIA al ingreso (agrupado).

Mortalidad

NO SI TOTAL

Recuento

Recuento esperado

% dentro de AIS B-C-D grade

% dentro de ¿SUPERVIVENCIA?

% del total

Recuento

Recuento esperado

% dentro de AIS B-C-D grade

% dentro de ¿SUPERVIVENCIA?

% del total

Recuento

Recuento esperado

% dentro de AIS B-C-D grade

% dentro de ¿SUPERVIVENCIA?

% del total

83

75.3

95.4%

44.4%

38.4%

104

111.7

80.6%

55.6%

48.1%

187

187.0

86.6%

100.0%

86.6%

4

11.7

4.6%

13.8%

1.9%

25

17.3

19.4%

86.2%

11.6%

29

29.0

13.4%

100.0%

13.4%

87

87.0

100.0%

40.3%

40.3%

129

129.0

100.0%

59.7%

59.7%

216

216.0

100.0%

100.0%

100.0%

Pu
nt

aj
e 

A
SI

A
 (a

gr
up

ad
os

)

B-C-D

A

TOTAL

SUPERVIVIENTE FALLECIDO
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Figura 42. Mortalidad según grado ASIA al ingreso  (agrupado).

Tabla 25. Mortalidad según ingreso en la UCI (sí/no).

Mortalidad

NO SI TOTAL

Recuento

Recuento esperado

% dentro de UCI (Sí/no)

% dentro de ¿SUPERVIVENCIA?

% del total

Recuento

Recuento esperado

% dentro de UCI (Sí/no)

% dentro de ¿SUPERVIVENCIA?

% del total

Recuento

Recuento esperado

% dentro de UCI (Sí/no)

% dentro de ¿SUPERVIVENCIA?

% del total

11

23.1

42.3%

4.8%

4.2%

220

207.9

94.0%

95.2%

84.6%

231

231.0

88.8%

100.0%

88.8%

15

2.9

57.7%

51.7%

5.8%

14

26.1

6.0%

48.3%

5.4%

29

29.0

11.2%

100.0%

11.2%

26

26.0

100.0%

10.0%

10.0%

234

234.0

100.0%

90.0%

90.0%

260

260.0

100.0%

100.0%

100.0%

U
C

I (
sí/

no
)

SI

NO

TOTAL
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El estatus público/privado, la edad y el género de los pacientes no estuvieron relacionados estadística-

mente con mayor o menor mortalidad.

Una posible tendencia fue observada entre aquellos pacientes que provenían de distancias superiores 

a 100km, quienes fallecieron en el 7,5% (10/133) frente al 14,7% (19/127) en los pacientes del área 

metropolitana de Dar es Salaam, sin significancia estadística (p=0,57).

5.10. PROTOCOLO HOSPITALARIO Y ESTANCIA

5.10.1. Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria media fue de 31,8 ± 21,45 días en general. Para los pacientes del subgrupo 

quirúrgico fue de 36,81 ± 19,33 días y para los pacientes del subgrupo no quirúrgico fue de 28 ± 27,2 

días, siendo estadísticamente significativo (p=0,001).

Los pacientes privados estuvieron hospitalizados una media de 28,34 ± 14,52 días y los pacientes 

públicos 31,3 ± 38,7 días, no siendo significativas las diferencias. 

Los pacientes ingresados en la UCI, estuvieron hospitalizados una media de 21,20 ± 17,75 días versus 

33,16 ± 22,20 días (p=0,001).

36.81

0.83

35.95

19.33

3.39

19.70

34.00

.00

32.00

27.99

0.46

27.24

22.00

0.00

22.00

23.43

1.94

23.23

0.001

0.292

0.002

Media MediaMediana Mediana

SI

Cirugía

NO

Desviación 
estándar

Desviación 
estándar

Sig.

Días Totales

Días UCI

Días Planta

Tabla 26. Estancia hospitalaria total, días de UCI y días de planta en subgrupos quirúrgico y no quirúrgico.

Tabla 27. Estancia hospitalaria total, días de UCI y días de planta en subgrupos UCI y no UCI.

Media MediaMediana Mediana

SI

UCI

NO

Desviación 
estándar

Desviación 
estándar

Sig.

Días Totales

Días UCI

Días Planta

21.20

6.35

15.79

17.75

6.18

16.86

14.00

4.00

11.00

33.16

0.00

32.81

28.00

0.00

28.00

22.20

.000

21.97

0,01

0,00

0,00
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Los pacientes que ingresaron en UCI y sobrevivieron tuvieron estancias hospitalarias similares a aque-

llos pacientes que no estuvieron ingresados en UCI y sobrevivieron. Los pacientes con estancia más 

corta fueron los ingresos en la UCI.

Se buscaron otros factores asociados a reducción o aumento de la estancia hospitalaria.

Las lesiones cervicales fueron hospitalizadas con una mediana de 22 días, frente a 34,5 días las lesio-

nes torácicas y 28 días las lesiones lumbares (p=0,046). Los análisis post hoc de Bonferroni y Tukey 

explican las diferencias específicas: el paciente lesionado cervical se quedó menos días respecto al 

lesionado torácico; el cual se queda más tiempo respecto a la cervical.

Aquellos pacientes que recibieron estudio por RM tuvieron estancias hospitalarias más prolongadas 

(p=0,05).

Tabla 28.  Síntesis de la estancia hospitalaria en función de variables a estudio.

Recuento Media Mediana

Duración total de la hospitalización

Desviación estándar Sig.

<26

>25

Hombre

Mujer

Privado

Público

AVM

Motocicleta

Peatón

Caídas>3m

Caídas<3m

Trauma contuso

Trauma penetrante

Otro

Cervical

Torácico

Lumbar

Sí

No

Sí

No

Completa

Incompleta

B-C-D

A

A

B

C

D

E

Sí

No

Si

No

62

200

218

45

36

227

73

42

20

60

25

32

2

9

108

71

79

124

138

120

143

129

133

88

129

129

39

22

27

45

27

236

231

29

32.66

31.70

32.62

29.02

28.82

32.49

31.62

25.07

24.95

40.02

27.16

36.60

26.00

29.22

26.70

38.81

33.63

34.81

29.44

36.81

27.99

34.77

29.31

31.91

34.77

34.77

32.03

31.05

32.46

24.18

21.20

33.16

34.52

11.55

25.00

27.00

27.00

25.50

25.00

28.00

28.00

23.00

23.50

35.00

23.00

35.50

26.00

28.00

22.00

34.50

28.00

28.50

25.00

34.00

22.00

31.00

25.00

26.00

31.00

31.00

26.00

27.00

25.50

23.50

14.00

28.00

30.00

10.00

23.53

21.65

22.87

17.52

21.38

22.17

19.63

18.65

14.31

28.95

19.88

18.93

11.31

18.65

20.30

25.06

20.03

20.44

23.24

19.33

23.43

24.40

19.23

21.38

24.40

24.40

21.66

18.69

23.77

12.77

17.75

22.20

21.87

9.68

NS

NS

NS

NS

0,046

0,05

0,001

0,047

NS

NS

0,001

0,001

Edad

Género

Pciente público o privado?

Mecanismo de lesión

Nivel de lesión COD

RM (sí/no)

Cirugía (sí/no)

Lesión neurológica

Grado ASIA COD

Grado ASIA

UCI (sí/no)

¿Supervivencia?
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Los pacientes presentando lesiones neurológicas completas (ASIA A) tuvieron hospitalizaciones más 

prolongadas que los pacientes con lesiones incompletas, independientemente de que recibieran cirugía 

(p=0,047).

5.10.2. Manejo médico de los pacientes durante la hospita-
lización.

Durante el ingreso en MOI, se registró diariamente la presión arterial de los enfermos en el 14,3% de 

los pacientes ingresados en la UCI y en el 9,8% de los pacientes ingresados en planta. 

El uso de corticoides en el manejo del enfermo con TVM fue indicado en 0,0% de los pacientes 

ingresados en la UCI y en el 0,9% de los pacientes ingresados en planta (n=2). Ambos pacientes se 

trataban de fracturas estables tipo AO Spine A1 sin compromiso del canal raquídeo ASIA E. 

Se realizaron imágenes de control post quirúrgico en e 29,9% (n=35) del los pacientes que recibieron 

cirugía. En todos los casos se trató de radiografías lumbares simples en decúbito.

5.10.3. Complicaciones

Se registraron 2 casos de infección de herida quirúrgica. Ambos pacientes fueron manejados con 

antibioticoterapia empírica (ceftriaxona 2gr/8horas). Solo un paciente requirió revisión y limpieza de 

herida quirúrgica sin extracción del material de artrodesis y falleció al cabo de 12 días con el diagnós-

tico clínico de sepsis.

Se registraron 49 casos de úlceras de presión. La incidencia de úlceras de presión no estuvo estadísti-

camente asociada a recibir tratamiento quirúrgico.

Tabla 29. Monitorización de tensión arterial (TA) en subgrupos UCI y no UCI.

Recuento Recuento% del N de fila % del N de fila

4

24

23

211

14.8%

10.2%

85.2%

89.7%U
C

I Si

No

SI

Monitorización diaria de TA

NO
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Figura 43. Úlcera de presión según clasificación NPUAP en subgrupos quirúrgico y no quirúrgico.

Tabla 30. Manejo hospitalario en pacientes según UCI (sí/no).

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

4

23

0

27

0

24

4

22

14.8%

85.2%

0.0%

100.0%

0.0%

100.0%

15.4%

84.6%

24

211

2

233

2

162

45

188

10.2%

89.8%

0.9%

99.1%

1.2%

98.8%

19.3%

80.7%

Monitorización TA

Uso de corticoides

Infección de herida

Úlcera de presión

NS

NS

NS

NS

Recuento Recuento% del N de 
columna

% del N de 
columna

Sig.
SI

UCI

NO
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5.10.4. Fisioterapia y Rehabilitación

En total 174 (66,16%) pacientes realizaron fisioterapia durante el ingreso en MOI. 

Los pacientes con lesiones neurológicas completas recibieron movilización pasiva de extremidades 

diariamente. En estos pacientes, los cambios posturales fueron responsabilidad de los familiares.

Los pacientes con lesiones neurológicas incompletas, que toleraban la sedestación hicieron fisioterapia 

activa en barras paralelas y en barras de pared escaladas.

Algunos pacientes utilizaron caminadores de aluminio para entrenar la  marcha. 

Por subgrupos, el 85% de los pacientes quirúrgicos realizó fisioterapia versus el 53,71% de los pacientes 

no quirúrgicos (p=0,02). 

Los pacientes no utilizaron ortesis propia alguna durante la rehabilitación.

Tabla 32. Realización y fecha de inicio de fisioterapia en grupos quirúrgico y no quirúrgico.

102

8

92.7%

7.2%

72

62

53.7%

46.7%

24.28 20.00 21.3032.19 26.00 28.25

¿Fisioterapia?

Tiempo hasta el inicio de 
fisioterapia (días)

RecuentoRecuento % del N de 
columna

% del N de 
columna

MedianaMediana MediaMedia Desviación 
estándar

Desviación 
estándar

NOSI

Cirugía

Tabla 31. Manejo hospitalario de pacientes según cirugía (sí/no).

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Monitorización TA

Uso de corticoides

Infección de herida

Úlcera de presión

13

106

1

118

2

110

24

95

10.9%

89.1%

0.8%

99.2%

1.8%

98.2%

20.2%

79.8%

15

128

1

142

0

76

25

115

10.5%

89.5%

0.7%

99.3%

0.0%

100.0%

17.9%

82.1%

NS

NS

0,001

NS

Recuento Recuento% del N de 
columna

% del N de 
columna

Sig.
SI

Cirugía

NO

Los pacientes quirúrgicos empezaron fisioterapia en promedio a los 32,1 ± 28,25 días de haber ingre-

sado. Los pacientes no quirúrgicos comenzaron fisioterapia en promedio a los 24,2 ± 21,30 días de 

NS= no significativo.
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Tabla 33. Resumen de costos registrados durante la hospitalización, en euros.

88,21

160,39

459,09

5,74

952,04

92,64

78,84

480,93

0,00

768,70

30,01

194,41

263,42

10,61

622,53

82,15

0,00

0,00

0,00

323,33

92,64

0,00

0,00

0,00

273,97

33,80

0,00

0,00

0,00

218,24

IMÁGENES PREQUIRÚRGICAS

Radiografías, TC, RM.

COSTO QUIRÚRGICO

Reserva de quirófano, personal, material quirúrgico

MATERIAL QUIRÚRGICO

Implantes, tornillos y barras

IMÁGENES POSTQUIÚRGICAS

Radiografías, TC, RM

TOTAL

Incluídos: días de hospitalización, laboratorio, fármacos, ortesis

Media MediaMediana Mediana

SI

Cirugía

NO

Desviación 
estándar

Desviación 
estándar

haber ingresado (p=0,023). El estudio de medianas revela que los pacientes no quirúrgicos comenza-

ron fisioterapia 6 días antes que los pacientes que si recibieron tratamiento quirúrgico.

5.11. RESULTADOS SOBRE COSTOS

5.11.1. Indicadores económicos en Tanzania en el periodo 
2017-2019 

Durante el periodo 2017-2019, Tanzania tiene una población de 50,4 millones de habitantes. Actual-

mente en Tanzania existen 2’3 millones de empleados (según el Censo Laboral de la República de 

Tanzania).108 

El gobierno de la República de Tanzania reportó una tasa de desempleo del 10% y desempleo juvenil 

del 13,5%. La media de ingreso mensual individual en Tanzania es de 100,4 euros y el ingreso medio 

familiar de 259,75 euros/mes.109

5.11.2. Costos sanitarios asociados al TVM

Los pacientes que recibieron cirugía pagaron una media de 952,04 euros en gastos asociados al 

ingreso, casi tres veces más que los pacientes que fueron tratados de manera conservadora. 

Entre los pacientes quirúrgicos, las variables económicas más cara fueron los implantes quirúrgicos. 

Para estos pacientes, el gasto en implantes quirúrgicos significó aproximadamente el 48% del gasto 

total. 
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El traumatismo vertebromedular es una creciente causa de discapacidad en el Mundo, especialmente 

en países en vías de desarrollo.30 Afecta predominantemente adultos jóvenes en edad productiva en 

países en vías de desarrollo, a veces conllevando a discapacidad para el resto de la vida así como 

carga social y económica en las familias y comunidades cercanas a los individuos afectados. 

El tratamiento médico quirúrgico y la rehabilitación del traumatismo vertebromedular es costoso, con-

sume abundantes recursos materiales, humanos y administrativos; requiere una considerable infraes-

tructura sanitaria, cirujanos con entrenamiento quirúrgico apropiado y experiencia. En muchos casos, 

los pacientes en países en vías de desarrollo no pueden permitirse el costo del tratamiento quirúrgico o 

la rehabilitación.110  Además, la infraestructura sanitaria y hospitalaria en dichos países suele ser escasa 

y deficiente, generando un volumen de casos muy alto y tratamiento tardío y sub-óptimo. 

Finalmente, la mayoría de los países en vías de desarrollo carece de información fiable respecto al 

estado actual de los recursos disponibles ni respecto al manejo del traumatismo vertebromedular. Esto 

resulta especialmente alarmante en  África del Este.8,12

Desde 2014, el Banco Mundial y la Comisión Lancet por la Cirugía Global a través de su reporte 

“Global Surgery 2030” exhortan a la comunidad médica mundial a idear estrategias para la homo-

genización del acceso y calidad de los servicios quirúrgicos en países en vías de desarrollo.65,67 En uno 

de sus reportes, la Comisión destaca que la investigación y la recolección de datos juegan un impor-

tante papel en el diseño de nuevas estrategias para el desarrollo de la cirugía en África del Este.27 Sin 

embargo, hasta finales del año 2017 solo existían 3 publicaciones en revistas indexadas que intentasen 

estudiar el traumatismo vertebromedular en África del Este.

El objetivo de la presente disertación doctoral es contribuir con el intenso esfuerzo global por desarro-

llar la Neurocirugía en África del Este y busca responder a la ausencia de datos regionales, fomentar la 

edificación local de nuevas recomendaciones y protocolos para mejorar el manejo de estos enfermos, 

optimizando resultados y reduciendo la tasa de discapacidad habitualmente asociadas.

6.1. SOBRE LA EPIDEMIOLOGÍA DEL TRAUMATISMO 
VERTEBROMEDULAR

Estudiamos 263 pacientes afectos de traumatismos vertebromedulares ingresados en el Instituto Orto-

pédico Muhimbili entre 2017 y 2019. El análisis de las características demográficas y epidemiológicas 
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mostró que los pacientes más afectados son varones jóvenes. De hecho, el 58,2% de todos los pacientes 

recogidos fueron varones entre 25-55 años. Estudios previos han descrito esta tendencia masculina 

anteriormente alcanzando representación de hasta el 96% en algunas series.31,35,36,41,43,47,49,111

Figura 44. La edad media de los pacientes afectados fue de 35 ± 12 (SD 95%).  Los estudios realizados previamente 

en Tanzania posicionaban a los tanzanos como los afectos de TVM más añosos de la región.34,38 Una explicación 

plausible para este hallazgo es la relación que puedan tener la violencia como mecanismo de acción con la afección 

de poblaciones más jóvenes. En los estudios de Joseph, Sothmann y Lofvenmark (con edades medias significativa-

mente menores), la violencia causó el 16-30% de TVMs (ver Figura 5).43,44,111

Históricamente en Tanzania, las caídas han sido la causa más frecuente de TVM. Un reporte de 

Karanga60 en 1986 reportó que “el 75% de los pacientes con fracturas espinales había caído de algún 

árbol”. En Tanzania se practica ampliamente la agricultura de subsistencia y es sabido que la recolec-

ción de madera y cocos es parte cotidiana de la vida de muchos tanzanos, especialmente en la costa.  

Esta es una actividad desarrollada principalmente por niños y hombres jóvenes.112,113 En un intento por 

aislar este grupo específico de pacientes decidimos separar la categoría “caídas” en dos variables: “caí-

das>3mts” (n=60) y “caídas<3mts” (n=25). De los 60 pacientes (22,8%) que cayeron más de 3 metros, 

52 cayeron recolectando cocos. Este hallazgo, que refleja características socioeconómicas propias de 

la región ha sido descrito por otros autores estudiando otras zonas subtropicales del Mundo.114

Nuestro estudio es el primero publicado en la literatura donde los AVM son la causa más prevalente 

de traumatismo vertebromedular en Tanzania. Tras revisar las dos publicaciones previas, creemos que 

los estudios conducidos en los últimos años en Tanzania podrían estar reflejando la tendencia regional 

al aumento del trauma asociado a AVMs en los países de África subsahariana.1,23,58

Es interesante evidenciar que el mecanismo de lesión más frecuente varía rápidamente en respuesta 

a algunos cambios socioeconómicos presentes en el África contemporánea. Un buen ejemplo es el 
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Figura 45. Los estudios publicados en Tanzania en los últimos años parecen señalar que los AVM son cada vez cau-

sa más frecuente de TVM. Esta premisa es el actual consenso epidemiológico sobre el trauma en los PVD.12,20,24,37

estudio conducido en 1998 en Nigeria, donde Nwankwo et reportó que el 40,2% de los pacientes 

afectos de traumatismos vertebromedulares habían caído de árboles, de manera similar a los reportes 

en África del Este.115 Sin embargo, en un nuevo estudio (2013) evidenció que dicha casuística había 

sido reemplazada por un 55,5% de casos asociados a AVM, mientras que las caídas eran responsables 

de tan solo el 2,5% de todos los casos.46 Como conjetura el autor,25,52 esto quizás sea reflejo del veloz y 

desorganizado crecimiento económico de Nigeria en las últimas décadas.

El trauma afecta pues predominantemente a la población joven y masculina de estos países en vías 

de desarrollo, generando morbilidad y discapacidad en la población económicamente activa. En ese 

sentido, un Boletín de la Organización Mundial de la Salud, publicado en 2017, menciona que la 

salida total o parcial de estos pacientes de la vida económicamente activa encoje el potencial de 

crecimiento de la economía nacional.104 De la misma manera, la discapacidad generada aumenta los 

costos sanitarios.6 Así pues, las estrategias sanitarias hacia la prevención del politrauma y el trauma-

tismo vertebromedular deben proteger a esta población en edad laboral para reducir la incidencia y 

mejorar el tratamiento.6,28,66

6.1.1. Estudios de incidencia

La extrapolación de los datos regionales de un único centro, donde las pérdidas de pacientes son 

incalculables, no permite el cálculo de la prevalencia o incidencia del TVM a nivel nacional. Hasta 

la fecha, ningún autor ha intentado aproximarse a la incidencia anual del TVM en ningún país de 

África del Este12,50 y los reportes regionales señalan a incidencias muy dispares. Todos los estudios de 

prevalencia e incidencia del traumatismo vertebromedular en el Mundo han sido realizados en países 

desarrollados.

2017 2017 2019
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Figura 46. Mapa señalando los países con estudios de prevalencia/incidencia del TVM. En verde, incidencias 

nacionales; en rosa, incidencias regionales (2014)116. Sudáfrica condujo su primer estudio de prevalencia/incidencia 

en 2017.40

6.2. ESTÁNDARES DE CUIDADO EN EL INSTITUTO 
ORTOPÉDICO MUHIMBILI 

En la actualidad el Instituto Ortopédico Muhimbili es el único hospital en Tanzania donde los pacientes 

afectos de TVM pueden recibir atención 24/7. Sin embargo, el funcionamiento del hospital dista de los 

estándares hospitalarios de países desarrollados. El actual circuito de pacientes fue progresivamente 

establecido por los propios médicos tratantes en respuesta a la falta de protocolos, guías y recomen-

daciones propias del hospital, a los escasos materiales y herramientas y también a la modalidad de 

servicio mediante pago-previo.

Las siguientes son consideraciones importantes que permiten interpretar los resultados de esta tesis en 

el contexto local de Tanzania:

6.2.1. Ingreso al Departamento de Emergencias

Todos los pacientes registrados para este estudio ingresaron al Departamento de Emergencias (DE) 

del Instituto Ortopédico Muhimbili. Dicha unidad cuenta con 10 camas de observación y un box de 

Trauma Shock, para el adecuado manejo de los enfermos críticos. El ulterior es un espacio físicamente 
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separado del resto del Departamento de Emergencias, pero sin disponibilidad adicional de personal, 

protocolos de trauma, aparataje médico o fármacos.

En el Departamento de Emergencias, los pacientes son recibidos, pero no son atendidos hasta después 

de haber pagado. Este sistema retrasa el manejo de los pacientes que ingresan en el Departamento 

de Emergencias y perjudica seriamente a los pacientes críticos. Además, es causa de embotellamiento 

en el flujo de enfermos. 

Dados los elevados volúmenes de pacientes, muchas veces los pacientes afectos de traumatismo ver-

tebromedular que se encuentran hemodinámicamente estables son sistemáticamente transferidos a 

las salas de hospitalización (“hospitalización prematura”), mientras que las familias recaudan el dinero 

necesario para pagar las pruebas complementarias oportunas o los costos de la cirugía urgente, de 

ser el caso. 

Estas estrategias improvisadas para preservar el flujo de pacientes en el Departamento de Emergen-

cias (p. ej. refiriendo pacientes estables, pero sin valoración clínico-radiológica completa hacia las salas 

de hospitalización) parece ser efectiva movilizando a los pacientes a través del DE, pero perjudicial 

para la identificación de lesiones neurológicas secundarias.117 Los pacientes hospitalizados “prematura-

mente” experimentan retrasos durante el resto de su estancia en MOI. Por ejemplo, el Departamento 

de Radiología del HNM suele dar más prioridad a pacientes referidos del Departamento de Emer-

gencias que a aquellos que provienen desde la sala de hospitalización. Lo mismo podríamos decir que 

se aplica a la indicación quirúrgica: un paciente que ingresa por Emergencias y es estudiado inme-

diatamente puede recibir cirugía relativamente rápido. Pero otro paciente de características clínicas 

similares que fue hospitalizado “prematuramente” por insolvencia o un Departamento de Emergencias 

muy saturado de enfermos puede esperar semanas antes de ser operado. 

6.2.2. Salas de hospitalización

En las salas de hospitalización, los pacientes son habitualmente evaluados por estudiantes de medi-

cina y “registrarios”. Además, son visitados semanalmente por el equipo médico tratante. Muchos de 

estos pacientes carecen de diagnóstico radiológico y de plan terapéutico durante varios días. En estas 

salas, se monitorizó la tensión arterial (TA) diariamente en solo el 10,2% de los pacientes. Los pacientes 

reciben analgesia si la familia puede permitírselo económicamente. No están establecidos protocolos 

de profilaxis antitrombótica, protección gástrica, uso de corticoides o profilaxis antibiótica en pacientes 

con lesiones cervicales. Tampoco existe un censo informático registro fiable de los pacientes ingresados, 

por lo que cada paciente ingresado en sala de hospitalización depende directamente de un estudian-

te/”registrario”/residente. 
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6.2.3. Departamento de Bienestar Social

El Departamento de Bienestar Social ofrece subvención parcial a las familias más necesitadas. Este 

recurso benefició al 5,4% de los pacientes registrados. Pese a dicha financiación, la insolvencia econó-

mica familiar provoca demoras en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes desde el momento de 

ingreso al Departamento de Emergencias. Esto es porque la intervención del Departamento de Bien-

estar Social se da sólo en horarios de oficina y normalmente tarda entre 12-24 horas en ejecutar sus 

subvenciones (por lo que nadie es exonerado desde el Departamento de Emergencias). La necesidad 

de múltiples subvenciones por parte del Departamento de Bienestar Social genera un círculo burocrá-

tico difícil de navegar para las familias humildes y para los profesionales de la Salud. 

6.2.4. Pacientes críticos e ingreso en la UCI

En los casos en los que se valora la necesidad de intubación y soporte ventilatorio el paciente es intu-

bado por el médico intensivista quien es llamado por el equipo de guardia, posteriormente es ventilado 

con ambú y trasladado a la UCI donde se disponen de ventiladores mecánicos digitales.

Los pacientes admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos siguen un protocolo un poco modificado. 

Los enfermos críticos son admitidos inmediatamente y reciben soporte ventilatorio y hemodinámico de 

ser preciso. Algunos de estos pacientes sí recibieron cirugía urgente previamente al pago, especialmen-

te los pacientes afectos de TVM que requirieron laparotomía, toracotomía o craneotomía. 

En la UCI la tensión arterial es monitorizada en el 14,8% de los pacientes y no existen protocolos de 

tratamiento. La mayoría de los pacientes ingresados en la UCI fueron pacientes con lesiones cervicales 

completas (ASIA A). Esta subpoblación presentó medias de ISS muy altas y una tasa de mortalidad 

hasta 9,6 veces superior a la del resto de pacientes de la serie (57,7% frente a 6,0% en la población 

hospitalizada en Sala). 

En ese sentido, la flexibilización del “pago-previo” en pacientes críticos parece beneficiar solo a los 

enfermos más críticos quienes probablemente fallecerán pese al tratamiento médico-quirúrgico dispo-

nible y no contempla a enfermos hemodinámicamente estables con lesiones incompletas que fueron 

ingresados en sala de hospitalización por insolvencia y que, según sugiere la evidencia y el consenso 

internacional, podrían mejorar de clase neurológica y recuperarse con menor tasas de discapacidad si 

recibiesen cirugía precoz.74,102
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6.3. ANÁLISIS DE LOS TIEMPOS TOTALES

Los efectos benéficos de la cirugía precoz sobre los resultados neurológicos es un tema que continúa en 

constante debate, pero el consenso general actual es que la cirugía precoz es beneficiosa pues mejora 

el pronóstico del paciente.35,74,98,118–120

En aras de entender mejor los factores que imposibilitan la práctica de cirugía precoz en MOI, reco-

lectamos los tiempos en días desde el momento del traumatismo hasta el acto quirúrgico. Este es el 

primer estudio publicado que contempla los tiempos desde el traumatismo hasta la cirugía en un país 

africano. En nuestros resultados, los subgrupos metropolitano (<100km de Dar es Salaam) y rural 

(>100km de Dar es Salaam) tuvieron distribuciones normales y fueron homogéneos (test de Kolmogo-

rov-Smirnofff) lo que nos permite establecer ciertas comparaciones. 

La Figura 47 es una línea de tiempo en donde se muestran los tiempos totales para ciertos grupos de 

interés. Según nuestros resultados, desde el momento del traumatismo hasta la intervención quirúrgica, 

el retraso más importante en el manejo de los pacientes afectos de traumatismos vertebromedulares 

son los días que transcurren desde el ingreso a MOI hasta la intervención quirúrgica. 

A continuación, discutiremos sobre tiempos prehospitalarios y hospitalarios, y sobre los factores que 

alargan o acortan dichos tiempos.

6.3.1. Tiempos prehospitalarios

El manejo pre-hospitalario y el traslado de pacientes fue muy heterogéneo. Pese al cuestionario deta-

llado que respondían las familias a su ingreso al Departamento de Emergencias, algunos aspectos del 

manejo prehospitalario persisten complicados de elucidar para el investigador. 

Por un lado, el autor considera que ciertos pacientes que provienen del área de Dar es Salaam 

(<100km) recibieron un traslado hospitalario relativamente adecuado según las recomendaciones in-

ternacionales aceptadas.121 Estos pacientes tardaron una mediana de 1 día en llegar a MOI. El 29,7% 

de ellos fueron trasladados en ambulancia (14,4% del total) y el 19,2% fueron inmovilizados durante 

el traslado.

Por otro lado, los pacientes que provenían de regiones remotas tardaron significativamente más tiem-

po en ingresar al hospital. La mayoría de estos enfermos fueron inicialmente trasladados a hospitales 

regionales desde donde fueron posteriormente derivados a MOI. Dichos pacientes fueron retenidos 
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en los hospitales regionales una media de 7,93 ± 13,75 días. A nuestro saber, ninguno de ellos requirió 

estabilización hemodinámica o cirugía en el hospital regional. El 23,75% de ellos llegó a MOI con 

radiografías de columna hechas.

El motivo de la retención en el hospital regional es desconocido, pero el investigador propone las 

siguientes hipótesis: (1) que los pacientes deben haber sido admitidos para estabilización y diagnóstico 

y sufrido los retrasos que caracterizan al sistema sanitario existente; (2) que probablemente la falta de 

conocimiento por parte de los médicos regionales sobre la importancia de referir precozmente a estos 

enfermos favorezca aún más la existencia de dicho retraso y (3) que la falta de transporte medicaliza-

do entre regiones obligue a los pacientes a ser transportados por sus familias en transporte público o 

privado o una combinación de los anteriores.

Finalmente, en este estudio ningún paciente proveniente de distancias >100km presentó inestabilidad 

hemodinámica ni requirió soporte ventilatorio. Todos los pacientes ingresados en la UCI con inesta-

bilidad hemodinámica y lesiones cervicales completas provinieron de la región de Dar es Salaam 

(<100km de distancia de MOI). Esto nos obliga a pensar que un gran número de pacientes falleció 

en el hospital regional o durante al traslado por falta de soporte ventilatorio, inadecuada restricción a 

la movilidad espinal o lesiones secundarias. Dado que ambas subpoblaciones (metropolitana y rural) 

fueron homogéneas, estimamos que al menos unos 45 pacientes fallecieron previa admisión en MOI 

por estos motivos. La cantidad de pacientes que falleció previo su llegada al hospital regional es 

incalculable. 
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Figura 47. Línea de tiempos registrados desde el traumatismo hasta el alta de los pacientes.

En esta línea de tiempo el ingreso a MOI representa el día 0. Los tiempos prehospitalarios son expresados en días negativos. Obsérvese la retención de 

4 días (mediana; IQR 1-9) que sufrieron los pacientes rurales. Después del ingreso en MOI, dos factores redujeron el tiempo hasta la cirugía. El primero 

fue la Hospitalización en la UCI. Los pacientes tardaron una mediana de 12 días en recibir tratamiento quirúrgico. Estos pacientes tuvieron un curso 

clínico tórpido con una tasa de mortalidad elevada (41,5%), a pesar de la cirugía. El otro grupo que recibió cirugía antes fueron los pacientes con seguro 

privado. Estos pacientes fueron operados, en promedio 11 días antes que los pacientes públicos.

6.3.2. Tiempo hasta la cirugía

El tiempo promedio desde el ingreso hasta la cirugía fue de 28,4 ±2,1 días. De acuerdo con nues-

tros resultados, esta demora representa aproximadamente entre el 65-98% del tiempo total desde el 

traumatismo hasta la cirugía. En este sentido, en la actualidad en MOI no se practica cirugía precoz, 

independientemente de cuando tarden los pacientes en llegar al hospital.  El investigador opina que 

la propuesta actual de practicar cirugía precoz es, en la mayoría de contextos de países en vías de 

desarrollo, aún imposibles de estandarizar.51,122 La evidencia más clara en contra de la eficiencia del 

actual circuito de pacientes en MOI es que en este estudio ningún paciente recibió cirugía antes de la 

primera semana de hospitalización. El único estudio publicado en la literatura que estudió el tiempo 

hasta la cirugía en algún país africano fue conducido por Conradsson et al en Sudáfrica y describe una 

media  de 9,93 días (mediana 7; IQR 0-45) hasta la cirugía.123

Respecto a los tiempos por subgrupos, en MOI no existe un protocolo establecido para la indica-

ción quirúrgica. La misma está fuertemente influenciada por las preferencias individuales del cirujano 

tratante. Dichas preferencias no siempre parecieran desprenderse de recomendaciones basadas en 

evidencia y aceptadas internacionalmente. Ciertos factores (como la edad del paciente, los días trans-

curridos desde el traumatismo, el tipo de fractura y la lesión neurológica completa/completa) no son 

habitualmente utilizados en MOI para discriminar los pacientes que requieren cirugía preferente frente 

a aquellos pacientes que no. 
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Tabla 34. Tiempo hasta cirugía según ASIA al ingreso.

24,9

30,6

16,8

21,1

23

23

Tiempo hasta cirugía (días)

Media SD Mediana

Paciente con lesión completa (ASIA A)

Paciente con lesión incompleta (ASIA B-E)

Por ejemplo, los pacientes con lesiones neurológicas incompletas (ASIA B-E) no fueran claramente 

priorizados frente a otros pacientes con lesiones neurológicas completas (ASIA A). Además, nuestros 

resultados sugieren que son precisamente los pacientes con lesiones ASIA B-D los que se benefician 

más del tratamiento quirúrgico.95,118,124,125 Es razonable conjeturar que dichos pacientes ASIA B-D de-

berían ser priorizados para recibir cirugía cuanto antes fuere posible.126

En ese sentido, es probable que el principal efecto deletéreo de la ausencia de protocolo no sea 

realmente prolongar el tiempo hasta la cirugía sino más bien, prolongar el tiempo hasta la cirugía 

en aquellos pacientes con mayor potencial de recuperación (lesiones incompletas, fracturas tipo A, 

pacientes jóvenes…), quienes ante la falta de guías terapéuticas pasan desapercibidos ante los ojos del 

equipo médico en MOI.

Por otro lado, los pacientes que disfrutaron de financiación privada (seguro, mutua…) recibieron todos 

los tratamientos sin esperar al pago-previo. Estos pacientes recibieron neuroimágenes, diagnósticos y 

tratamiento quirúrgico antes que los pacientes públicos. En la Figura 47 se observa como la mediana 

de pacientes privados recibió cirugía 11 días antes que la mediana de pacientes públicos. 

Respecto a los retrasos, el 46,9% de los retrasos quirúrgicos fueron debidos a problemas asociados a la 

“solvencia” de los pacientes. Muchos de estos pacientes tenían diagnóstico e indicación quirúrgica, pero 

a falta del pago-previo no se programó la intervención hasta días o semanas después. El paciente con 

mayor retraso fue un varón de 22 años con una fractura tipo A3 en segmento lumbar, ASIA C quien 

recibió cirugía 183 días después del ingreso por insolvencia.
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Figura 48. Motivo de retraso en la programación quirúrgica.
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Respecto a los pacientes ingresados en la UCI, la interpretación de los resultados debe realizarse cui-

dadosamente. Estos pacientes fueron inmediatamente ingresados en la UCI, permitiéndose el pago 

diferido. En general, se trata de pacientes críticos con puntajes ISS significativamente superiores y 

necesidad de soporte ventilatorio y hemodinámico. Muchos de ellos recibieron cirugía exploratoria 

abdominal y/o torácica. 

Si bien los pacientes ingresados en la UCI recibieron cirugía significativamente antes que los pacientes 

ingresados en las salas de hospitalización, la evolución neurológica en este subgrupo no fue superior a 

la de la población en general. De hecho, discutiremos más adelante sobre como pese a recibir cirugía 

antes, estos pacientes tuvieron una tasa de mortalidad y de complicaciones significativamente supe-

riores a la población general.

Consideramos que el factor más importante en alargar el tiempo a la cirugía es la modalidad de 

pago-previo bajo la que opera el hospital. Evidencia adicional de que la modalidad de pago-previo 

es contraproducente en acortar tiempos hasta la cirugía es que (1) los únicos factores asociados con 

reducción del tiempo hasta la cirugía en este estudio fueron la financiación privada y el ingreso en la 

UCI (pacientes que fueron exonerados del pago previo) y (2) la principal causa de retrasos quirúrgicos 

fue la insolvencia del paciente.

En resumen, los resultados de esta tesis sugieren que los prolongados tiempos hasta cirugía reportados 

se deben principalmente a (1) la insolvencia de los pacientes afectados y (2) un circuito hospitalario 

ineficiente.
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6.4. CIRUGÍA

6.4.1. Indicación quirúrgica

Existen ciertas variables que predicen una evolución neurológica favorable en los pacientes afectos 

de TVM.58,69 De acuerdo a un estudio conducido en Europa, los pacientes jóvenes, con menos co-

morbilidades y sin otras lesiones traumáticas presentan menores tasas de mortalidad.127 Es importante 

la identificación de dichas variables para seleccionar adecuadamente a los pacientes que recibirán 

tratamiento quirúrgico, especialmente en un entorno donde la práctica de la cirugía precoz no está 

estandarizada.

Según algunos autores, las lesiones cervicales superiores (C1-C3), lesiones neurológicas completas 

(ASIA A), pacientes con contusión medular hemorrágica o edema medular en >3 segmentos ver-

tebrales presentan la tasa de mejoría más baja a los 6 meses.128 Otros autores mencionan que los 

pacientes con lesiones cervicales incompletas por debajo de C4 pueden mejorar clínicamente hasta la 

recuperación completa.85

A nivel toracolumbar, se recomienda la cirugía en pacientes con fracturas inestables o en estallido o 

fracturas con lesiones de distracción/rotación (AO Spine B o C). También está recomendada la cirugía 

en pacientes con lesión completa del ligamento vertebral común posterior (LVCP).88

En este estudio recibir tratamiento quirúrgico (sí/no)  fue independiente de las siguientes variables: 

status publico/privado, edad, mecanismo de lesión, lesión completa/incompleta o grado ASIA. La 

no-priorización quirúrgica del enfermo con lesión incompleta fue inicialmente reportada por nuestro 

grupo en 2019.58 En este estudio recibieron cirugía el 48,8% (n= 63) de pacientes con lesiones comple-

tas (ASIA A) y el 42,5% (n=57) de pacientes con lesiones incompletas (ASIA B-E). 

Estos datos explican explícitamente la realidad local en MOI: aún en la actualidad, no existe protocolo 

quirúrgico establecido y la indicación quirúrgica está basada en la preferencia de los cirujanos y sus 

criterios de urgencia basados en experiencia personal.
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Figura 49. Línea de tiempos registrados desde el traumatismo hasta el alta de los pacientes.

En esta línea de tiempo el ingreso a MOI representa el día 0. Los tiempos prehospitalarios son expresados en días negativos. Se añaden los grupos de 

pacientes con lesión neurológica completa e incompleta.  La diferencia del tiempo hasta la cirugía no fue estadísticamente significativa.

6.4.2. Técnica operatoria

Las técnicas quirúrgicas, abordajes y el armamentarium tecnológico y protésico en MOI es limitado. 

Pese a ello, se provee tratamiento adecuado a muchos pacientes intervenidos. Comentaremos según 

segmentos vertebrales:

• El material disponible para la instrumentación cervical son tornillos de masas laterales y 

barras de titanio. Así pues, las fracturas cráneocervicales carecen de material protésico es-

pecífico. No se disponen de barras para fusión cráneocervical ni de tornillos largos para esta-

bilización atlantoaxoidea. Además, la poca familiarización con el craneostato de Mayfield, la 

inexistencia de las ortesis de inmovilización craneocervical y el escaso soporte médico disponible 

para lesiones cervicales altas dificulta globalmente el manejo de estos enfermos.

• El tratamiento de fracturas cervicales bajas (C3-C7)129 se realiza por vía posterior con ar-

trodesis trans-masa lateral y laminectomía descompresiva. Algunos casos han sido abordados 
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por vía cervical anterior. Para la sustitución de disco o cuerpo vertebral se utilizó cresta ilíaca en 

todos los casos. La falta de placas largas de fusión cervical anterior limita la realización de cor-

pectomias de más de un nivel. Estos pacientes son inmovilizados con ortesis rígidas durante 1-3 

meses postoperatorios. Pese a las limitaciones descritas, el tratamiento de este tipo de fracturas 

fue por lo general técnicamente adecuado.

• El tratamiento de las fracturas torácicas y lumbares se realizó siempre mediante artrodesis 

transpedicular y descompresión posterior. La mayoría de autores recomiendan la fusión del 

nivel afectado y dos segmentos hacia craneal y hacia caudal; especialmente en casos de dis-

rupción del LVCP. 130  Sin embargo, en nuestro estudio siempre se fusionó la vertebra afectada y 

solo un segmento craneal y otro caudal. Esta cuestionable práctica fue establecida de facto por 

los cirujanos de MOI como medida necesaria para reducir costos quirúrgicos para el paciente 

y tiempo quirúrgico de intervención.

Los abordajes toracoscópicos anteriores y torácicos laterales (costo-transversectomía descompresiva) 

no están disponibles por déficits tecnológicos y de entrenamiento, respectivamente. Los abordajes 

lumbares anteriores y laterales para fracturas bajas tampoco son practicados habitualmente por falta 

de materiales quirúrgicos.

6.5. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EVOLUCIÓN DEL 
PUNTAJE ASIA

En nuestro estudio se encontró que influían sobre la evolución ASIA las siguientes variables: puntaje 

ASIA al ingreso, nivel de la lesión, distancia desde el sitio del trauma, cirugía (sí/no) y estatus público/

privado. A continuación, discutimos sobre cada una de estas.

6.5.1. ASIA al ingreso

De acuerdo con otros autores, en nuestro estudio los pacientes con lesiones ASIA A experimentaron 

escasa mejoría pese a recibir cirugía.31,35,36,124 Sufrir una lesión neurológica completa predice una pobre 

respuesta al tratamiento quirúrgico.124,128

En nuestro estudio multivariante, las lesiones grado ASIA B-D estuvieron asociadas a mejoría del pun-

taje ASIA, al compararlas con las lesiones ASIA A (p=0,02). Estos cambios son aún más acusados al 

comparar los subgrupos quirúrgicos. Esto nos obligó a mirar más de cerca la evolución neurológica de 

los pacientes operados según su puntuación ASIA al ingreso.
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6.5.2. Nivel de la lesión

El nivel de la lesión torácica y lumbar estuvieron asociados con mejor pronóstico del ASIA al alta 

(p≤0,01). Esto se explica por la alta prevalencia de lesiones cervicales completas que presentaban alta 

mortalidad y escasas esperanzas de mejoría neurológica. Estos hallazgos ya fueron descritos previa-

mente en la literatura regional28,111,131 y la población de enfermos con necesidad de soporte ventilatorio 

en África ya fue descrita por Joseph et al como un subgrupo de alto riesgo,102 teniendo hasta 40 veces 

más posibilidades de fallecer en el primer año que pacientes similares en países desarrollados.20 

6.5.3. Distancia desde el sitio del trauma

Los pacientes que provenían del área metropolitana presentaron significativamente mayor mejoría 

neurológica frente a los pacientes rurales (p=0,032), pese a que la diferencia entre los tiempos desde 

el traumatismo hasta la cirugía no hayan sido significativos entre ambos grupos. 

En búsqueda de otros factores que expliquen esta diferencia significativa, podríamos pensar que la 

longitud y condiciones del traslado de pacientes rurales hayan deteriorado el estado clínico del pacien-

te, contribuyendo a peores evoluciones del puntaje ASIA entre pacientes rurales. 

En contrapartida, es válido destacar que ningún paciente crítico con lesiones cervicales completas fue 

recibido en el grupo rural. Estos pacientes -únicamente en el grupo metropolitano- (ASIA A) presen-

taron una alta mortalidad y experimentaron escasa mejoría de la puntuación ASIA. Dichos pacientes 

condicionan un sesgo de selección que debería disminuir la mejoría estadística en el grupo metropo-

litano. 

En nuestra opinión, la resolución de este planteamiento yace en reconocer que los pacientes metropoli-

tanos con lesiones incompletas (ASIA B-D) -quienes probablemente fueron transportados bajo mejores 

condiciones, distancias más cortas y de menores duraciones- mejoraron de manera suficientemente 

significativa como para compensar por los pacientes críticos ASIA A. Los tamaños muestrales no per-

mitieron aislar la distancia de factores de confusión en un estudio de regresión logística.

6.5.4. Clasificación radiológica de la AO Spine

Las fracturas tipo C (fracturas con translación y estenosis traumática del canal raquídeo) estuvieron 

asociadas a peor pronóstico neurológico con un RR de 5,8 a no presentar cambios favorables en el 

puntaje de ASIA al final del estudio (p=0,04).
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6.5.5. Cirugía

En nuestro estudio, el 20,0% de los pacientes que recibieron cirugía presentaron mejoría del puntaje 

ASIA al alta. Esta cifra es únicamente comparable con el estudio de Ojo et al, la única otra publi-

cación que ha estudiado las tasas de recuperación neurológica postquirúrgica en África, según la 

cual el 25,7% de enfermos que recibieron cirugía presentaron mejoría neurológica a los tres meses de 

seguimiento.35 

Pese a que la cirugía aislada no fue un factor asociado a la mejoría del puntaje ASIA, nuestro estudio 

sugiere que el tratamiento quirúrgico tardío del traumatismo vertebromedular tiene un impacto positi-

vo en los enfermos. Existió una tendencia clara en la que los pacientes quirúrgicos mejoraron más que 

nos tratados de manera conservadora (ver Figura 39). Comparando ambos grupos, el riesgo relativo 

(RR) de presentar cambios positivos en el puntaje ASIA fue de 1,15 para el grupo quirúrgico y de 0,83 

para el grupo no quirúrgico. 

Probablemente, los efectos de la cirugía -como variable aislada- sobre el puntaje ASIA quedan mi-

nimizados por el largo tiempo de espera hasta la cirugía. En el subgrupo que no recibió cirugía, 

las diferentes evoluciones del puntaje ASIA entre pacientes con lesiones completas e incompletas no 

fue estadísticamente significativo. Sin embargo, en el subgrupo que sí recibió cirugía, el 34,1% de los 

pacientes con lesiones incompletas presentó mejoría neurológica frente al 14,3% de los pacientes con 

lesiones completas (p=0,019).

Esto sugiere nuevamente que los pacientes con lesiones neurológicas incompletas sí se benefician de 

la cirugía tardía. Al comparar ambos grupos (ASIA A y ASIA B-D), la cirugía demostró ser un factor 

protector con un odds-ratio (OR) de 3,103 en los pacientes que recibieron cirugía presentando lesiones 

neurológicas incompletas (ASIA B-D). 

Como ejemplo, cabe destacar que habría que tratar quirúrgicamente a 154 enfermos ASIA A para 

que uno tenga una evolución favorable del puntaje ASIA, frente a 11 enfermos ASIA B-D. En nuestro 

estudio, fueron los enfermos con lesiones neurológicas incompletas (ASIA B-D) quienes más se benefi-

ciaron de la cirugía tardía y de este postulado se desprenderá una de nuestras recomendaciones más 

importantes.

6.5.5 Financiación pública o privada

Pese que los pacientes privados fueron operados significativamente antes que los públicos, ninguno fue 
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Tabla 35. Medidas de p-valor para variables de resultado primario y su asociación con las variables (factores) más 

significativas.

Cirugía (sí/no)

Diferencia en ASIA  (sí/no)

Nivel de lesión

Grado ASIA

UCI  (sí/no)

Público/Privado

Edad

Lesión neurológica: completa/ 

incompleta

Distancia a MOI

(bivariante)

NS

NS

0.041

NS

NS

NS

NS

NS

NS

(bivariante)

NS

NA

NS

NS

0.001

0.018

NS

NS

NS

(multivariante)

NS*

NA

0.001

0.020

NS

NS

NS

0.001

0.032

(multivariante)

Si

Si

0.001

0.002

0.001

NS

NS

0.002

NS

Cirugía (sí/no) Tiempo hasta IQ Diferencia en ASIA Mortalidad

NS= No significativo; NA= no aplicable;*= resultado significativo en subgrupos

operado antes de la primera semana. Esto sugiere que salvo que el tiempo hasta la cirugía se reduzca 

drásticamente, no se observa cambio respecto al resultado neurológico. 

No encontramos relación estadística significativa entre la de mejoría del puntaje ASIA y el género del 

paciente, el estatus público/privado (p=0,579), el mecanismo de lesión o el tiempo de espera hasta la 

cirugía (p=0,27) y recibir cirugía (p=0,473).

La Tabla 35 contiene medidas del valor p para nuestras principales variables de estudio.

6.6. MORTALIDAD

Varios factores han sido asociados con el aumento de la mortalidad en el TVM.1,4,132 Los pacientes 

con fracturas vertebrales sin clínica neurológica son más propensos a sufrir de broncoaspiración, trom-

boembolismo pulmonar por embolia grasa e infección en caso de fracturas abiertas.2 Las fracturas 

asociadas a déficit neurológico aumentan el riesgo de encamamiento prolongado, úlceras de pre-

sión106, miopatía, tromboembolismos venosos profundos y lesiones secundarias. Finalmente, los pacien-

tes con fracturas cervicales altas requieren soporte ventilatorio durante el traslado y pueden presentar 

severas alteraciones hemodinámicas, crisis disautonómicas, trastornos de la deglución y disociación 

respiratoria, entre otras.

Según Galeiras Vázquez et al, las complicaciones respiratorias son la principal fuente de morbilidad 

y mortalidad en los pacientes afectos de traumatismos vertebromedulares.133 Según algunos estudios, 

hasta 36-83% de los pacientes afectados de TVM presentarán complicaciones como atelectasias, neu-

monías broncoaspirativas y fallo respiratorio agudo.134,135 En países desarrollados ha sido reportada la 

tendencia creciente a fracturas cervicales altas (C1-C4) con la consecuente dependencia de ventilación 

mecánica asistida.1,5
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Tabla 36. Comparación de poblaciones según distancia a MOI.

Metropolitanos

 (<100km de Dar es Salaam)

Rurales 

(>100km de Dar es Salaam)

 14.9%

7.5%

 21,9%

11,9%

28

0

 4 (0-35)

1 (0-5)

Mortalidad Diferencia en ASIA Lesiones cervicales 
altas (C2-C4)

ISS media (SD)

Así pues, la población metropolitana presentó mayor tasa de mortalidad y mayor cambio positivo 

del ASIA al alta. Este hallazgo, que inicialmente parece contradictorio, se explica por la pérdida de 

enfermos críticos de origen rural. No se registró la causa de muerte de estos enfermos, pero alineado 

con el citado trabajo de Galeiras Vázquez,126 el investigador especula que que el soporte ventilatorio 

deficiente tuvo un papel significativo en el fallecimiento de tantos pacientes en la UCI. 

6.6.1. Cirugía y reducción de la mortalidad

En nuestro estudio, el principal factor asociado con reducción de la mortalidad fue la cirugía, actuan-

do como factor protector con un OR 3,1. Así lo señalan también varios autores.45,99,103,120 Como señalan 

nuestros resultados, la mortalidad en los pacientes que recibieron cirugía fue 3,22 veces menor que en 

los pacientes tratados de manera conservadora.

Ahora bien, la relación entre cirugía y mortalidad no es axiomática. Dadas las condiciones del sitio 

de estudio y la ausencia de protocolo, es probable que los grupos estén sesgados, en especial durante 

la selección para tratamiento quirúrgico. Por eso, en aras de establecer recomendaciones basadas en 

evidencia es importante matizar parte de nuestros resultados:

Según nuestros resultados, los factores que predicen mayor mortalidad en pacientes afectos de TVM 

son la lesión cervical (p≤0,01), lesión neurológica ASIA A (p=0,002), las fracturas tipo AOSpine C 

(p=0,04) y el ingreso en la UCI (p≤0,01). Estos hallazgos son respaldados por abundante literatura 

relevante.1,4,120

De hecho, en nuestro estudio el 89,7% de los fallecimientos se trató de lesiones cervicales; el 86,2% de 

los pacientes fallecidos presentó lesiones neurológicas ASIA A y el 51,7% de los mismos estuvo ingre-

sado en la UCI. Nuevamente, se logra tipificar a la población de enfermos críticos con puntuaciones 

ISS altas, fracturas cervicales y lesiones neurológicas completas que provenían en su totalidad del área 

metropolitana. 

La Tabla 36 compara la mortalidad y las diferencias en ASIA entre las poblaciones metropolitana y 

rural.
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Por un lado, cabe mencionar que aproximadamente la mitad de pacientes fallecidos murieron en la 

UCI. De los pacientes fallecidos en sala de hospitalización, el 75% habían estado previamente ingre-

sados en la UCI. Es decir, que más del 85% de los pacientes fallecidos ingresó inicialmente a la UCI. 

Entre los pacientes que estuvieron ingresados y fallecieron en la UCI, el 88% presentaron fracturas 

cervicales y el 70% de ellos presentaron lesiones ASIA A. Los pacientes con lesiones cervicales que 

ingresaron en la UCI fueron, sin lugar a duda, el grupo de mortalidad más elevada. 

La mortalidad en este subgrupo no fue estudiada independientemente por ser los grupos muy peque-

ños, pero dadas las condiciones locales, la muerte de estos enfermos se debe a inestabilidad hemo-

dinámica y fallo respiratorio agudo y ocurre tanto en aquellos pacientes que recibieron cirugía como 

en los que no. Hallazgos similares fueron publicados por un estudio conducido en Shangai en 2011, 

donde estudiaron 1’163 pacientes afectos de TVM cervical. En dicha muestra, “las fracturas cervicales 

superiores (C1-C3) mostraron una mortalidad más alta, independientemente de haber recibido cirugía 

(p=0,00)”.136 Las fracturas cervicales se asocian a mayor mortalidad en los primeros 3 meses post-trau-

matismo.1 Otro punto para justificar dicha alta mortalidad es que la ventilación mecánica en enfermos 

de TVM es compleja y requiere de recursos, frecuentemente no disponibles en las UCIs africanas.55,137 

Así pues, específicamente en aquellos enfermos críticos con inestabilidad hemodinámica o necesidad 

de ventilación invasiva la cirugía no parece reducir la mortalidad. 

Por otro lado, los pacientes que ingresaron a la UCI y sobrevivieron fueron pacientes con fracturas en 

niveles cervicales bajos (n=12) o toracolumbares (n=5), en su mayoría. Los pacientes ingresados en 

sala de hospitalización que fallecieron presentaron también en su mayoría fracturas cervicales. De los 

supervivientes a la UCI, el 75% presentó lesiones incompletas (p≤0,01). 

Esto parece sugerir que en el contexto de éste estudio la cirugía reduce la mortalidad unicamente en 

pacientes con fracturas torácicas y lumbares así como en pacientes en riesgo de sufrir lesiones secun-

darias y progresión de la lesión neurológica.

6.7. COSTOS

Se han realizado 14 estudios de impacto económico en 144 países en vías de desarrollo (según la 

definición del Banco Mundial).9,138 Según algunos de estos autores, el problema del costo sanitario en 

países en vías de desarrollo empieza precozmente cuando las familias muchas veces no pueden pagar 

ni el transporte al hospital.139 La cirugía urgente en países en vías de desarrollo puede significar costos 

catastróficos para el individuo y la familia.9 Un gasto catastrófico es aquel que represente un 30% del 

ingreso mensual del individuo destinado a la salud.140 
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Un estudio conducido en Ghana en 2003 estudió los efectos socio-económicos de lesiones traumáticas 

severas y discapacidad de al menos 1 mes en las familias afectadas. El 64% de las familias refirió re-

ducción del ingreso mensual familiar y el 41% recurrió a un préstamo. Además, en más de la mitad de 

las familias declinó la producción agraria de subsistencia y el 41% reportó disminución de la cantidad 

de alimento por persona debido a la discapacidad de un individuo de la familia.68,80,141 En otros países 

en vías de desarrollo, las estimaciones indican que el costo sanitario del traumatismo puede significar 

más del 97% del PIB per cápita por paciente (14 veces más que en países desarrollados).9 

En Tanzania, el ingreso medio individual por semana es de aproximadamente 10-25 euros/semana.142 

Solo el 8% de los habitantes tienen una cuenta bancaria y hasta el 61% de los habitantes utiliza una 

cuenta de dinero móvil.143 Dichas cuentas móviles permiten la fácil movilización de pequeñas cantida-

des de dinero entre dispositivos móviles y son el medio de pago preferido de los tanzanos. Son cuentas 

diseñadas para la microgestión diaria y no están orientadas hacia el ahorro o la inversión.144  

Inesperadamente, las familias deben acumular el dinero para pagar los costos derivados de la hospi-

talización y cirugía, los que según nuestro estudio fueron en promedio de 952,4 euros, lo que represen-

ta entre 38,5 y 65,4 semanas de trabajo individual (para mantener los términos previos esta cantidad 

representa entre el 74-125% del PIB per cápita). El estudio de Nyberger et al señaló que el 65,8% de 

las familias tanzanas con un miembro en necesidad de cirugía se encuentran en riesgo de incurrir en 

gastos catastróficos. Además, el 85,5% incurrirá en gastos empobrecedores al cabo de 3 meses.145

Este devastador impacto financiero explica porque en África del Este los costos sanitarios son usual-

mente el factor más relevante cuando se valora el timing quirúrgico; cuando se pregunta qué prueba 

de imagen es la más adecuada, qué tratamiento o qué técnica quirúrgica es la más apropiada para 

el manejo de un paciente. La valoración individualizada de cada paciente obliga al cirujano a consi-

derar en qué costos puede incurrir la familia y si, dada la condición clínica del enfermo, es una decisión 

socio-económicamente “rentable”, pues tendrá fuerte impacto en cada individuo de la familia..

6.8. SOBRE LA NECESIDAD DE PROTOCOLOS: 
NEUROIMAGEN

Actualmente en el Instituto Ortopédico Muhimbili no existe un protocolo de diagnóstico por neuroima-

gen para los pacientes con traumatismos vertebromedulares. La indicación de imágenes diagnósticas 

es hecha por el cirujano tratante exclusivamente y los estudiantes/residentes indican pruebas de ima-

gen según la preferencia de sus cirujanos tratantes. Disponer de un protocolo para todos los pacientes 

aliviaría la toma de decisiones entre los estudiantes/residentes de MOI y reduciría el tiempo hasta la 

cirugía. 



119DISCUSIÓN

Algunas de las recomendaciones más aceptadas en la literatura son las siguientes:

6.8.1. Despistaje cervical

Según el estudio NEXUS, la radiografía cervical simple se indica en todo paciente traumático salvo 

que cumpla los siguientes 5 criterios: ausencia de dolor cervical, no evidencia de intoxicación, adecua-

do nivel de conciencia, ausencia de focalidad neurológica y ausencia de lesiones que puedan enmas-

carar el dolor cervical.146 Los detractores del NEXUS proponen una práctica liberal de radiografías 

cervicales a todo paciente traumático. Los autores observan que el NEXUS sólo tuvo una sensibilidad 

del 94,8% [95% CI: 92,1%-96,7%] detectando fracturas cervicales, especialmente en pacientes de la 

tercera edad y en traumas contusos.147 

En MOI por lo general, se hace un uso empírico de unos criterios más permisivos que los sugeridos por 

el estudio NEXUS. El 75,3% de los pacientes recibió radiografía simple en el Departamento de Emer-

gencia. No se encontró literatura regional que estudie el uso de técnicas de imagen en el manejo del 

trauma en África del Este con las que comparar nuestros resultados, pero creemos que la radiología 

simple debería practicarse liberalmente en el contexto de países en vías de desarrollo. (A esta opinión 

volveremos en 6.8.3. Selección de imagen diagnóstica).

6.8.2. Despistaje toracolumbar

A diferencia de la columna cervical, para el despistaje toracolumbar no hay guías establecidas.148 Sin 

embargo, se deben aplicar conceptos similares: pacientes con estados mentales confiables y ausencia 

de clínica neurológica o dolor pueden ser excluidos de una radiografía. Por contrapartida, pacientes 

que presenten dolor, trauma craneal, o mecanismo lesional de alta energía deberían recibir explora-

ción radiológica toraco-lumbar. Además, dada la frecuencia de fracturas multinivel, algunos autores 

recomiendan el despistaje toracolumbar en todo paciente con sospecha de fractura cervical.149

6.8.3. Selección de imagen diagnóstica

Habiendo establecido los criterios iniciales para el uso de la radiología simple en pacientes con TVM 

es importante diseñar un estudio radiológico adecuado para reconocer fracturas inestables y el grado 

de compresión sobre el canal raquídeo. 

En MOI, la mayoría de pacientes reciben radiología simple y RM como segunda prueba diagnóstica. 

Solo 13 pacientes recibieron las tres exploraciones. Según mencionan, la RM se prefiere sobre el CT 
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-pese al costo más elevado- porque provee información más detallada de estructuras blandas (disco, 

sangre, ligamentos, compresión medular…) mientras provee cierta información sobre la alineación y 

estructura de la columna.

En la práctica, el cirujano se ve constantemente obligado a “gastar eficientemente” el dinero del pa-

ciente y la combinación “radiografías simples + RM” es la preferida. En MOI, la utilización del TC es 

secundaria a la RM, pese a que ello implique una peor caracterización de fracturas vertebrales com-

plejas. Esta decisión ejemplifica hasta qué punto la clasificación de fracturas vertebrales AO Spine es 

poco útil en la práctica diaria en MOI.

En un entorno de recursos limitados se debería optimizar la radiología simple. Algunos autores sugie-

ren que el uso de proyecciones oblicuas y transorales (para la columna cervical); y oblicuas y proyección 

de Swimmer (para la columna toracolumbar) podría proveer mayor información para la clasificación 

de las fracturas.148 Quizás el uso de la TC podría reemplazarse con múltiples proyecciones radiológicas 

en ciertos pacientes.70

Sin embargo, la TC es considerada por muchos autores como la piedra angular de la radiología del 

TVM.71,130 Se trata de una técnica más rápida que la radiología y la RM, y menos propensa a fallos 

técnicos.150 En un entorno cómo MOI, el uso de la CT de cuerpo completo (columna toracoabdomi-

nal/pelvis) puede ser de utilidad en el diagnóstico vertebral y para el estudio de patología visceral 

traumática.

Por otro lado, el uso rutinario de la RM en el TVM es aún un tema de contienda. Ciertamente en la de-

tección de lesiones ligamentosas, la RM es inequiparable con sensibilidades y especificidades de hasta 

el 91% y 100% respectivamente.151 Sin embargo, la RM también tiene una alta tasa de falsos positivos 

en los que no se observa la lesión ligamentosa en el momento de la cirugía.71,83  Otro fenómeno des-

crito es la existencia de una relación inversa entre la severidad de la fractura y la extensión de la lesión 

ligamentosa; en algunos pacientes las estructuras óseas pueden absorber gran cantidad de energía y 

deformarse tremendamente, reduciendo la tensión sobre estructuras blandas. 

Recomendamos un protocolo que permita establecer recomendaciones para seleccionar la prueba de 

imagen óptima para indicar una cirugía rápidamente, intentando diagnosticar lesiones secundarias, 

preservando el patrimonio del paciente y reduciendo los tiempos hasta quirófano de forma segura (ver 

Capitulo 7: Recomendaciones). 
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Figura 51. Caso Radiológico 1.

Hombre de 32 años, sufre AVM. Ingresa a MOI a las 3,5 horas del traumatismo en fallo respiratorio. A la vista no presenta signos de traumatismo, 

tirajes costales y rigidez cervical. La lesión neurológica es grado ASIA B, con nivel sensitivo en C4. En el estudio por radiología simple (A) se observa 

espondilolistesis traumática grado II-III en C4-C5 con fractura de pars interarticularis en C4-C5. Clasificación AO Spine C/F2. El estudio fue com-

plementado con una RM (B) que muestra compresión medular extrema a nivel C4-C5 con herniación traumática y retrovulsión de C5 sobre el canal.

A B

Figura 52. Caso Radiológico 2.

Hombre de 43 años. Sufre caída de más de tres metros de altura desde un árbol, cayendo sentado. A su llegada a MOI (4,5 horas después del 

traumatismo), consciente y orientado.  Presenta dolor dorsal intenso y paraparesia con nivel sensitivo en D12, ASIA B. El estudio radiográfico (A) 

muestra una fractura por compresión AO Spine A3 asociada a una fractura de pars articularis C5-C6 y una lesión traslacional AO Spine C con 

retrolistesis de L1 sobre D12. La RM complementaria (B) muestra el grado extremo de compresión sobre la cola de caballo a nivel toracolumbar. 

La segunda radiografía (C) muestra el resultado luego de una laminectomía descompresiva y artrodesis mediante cerclajes transforaminales con 

alambre quirúrgico y barras de acero.

A B C
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Figura 53. Caso Radiológico 3.

Hombre de 57 años es traído a MOI luego de colisión bus-motocicleta en la que el paciente era tercer pasajero de la moto. A su llegada, intubado, 

sedado, GCS5T. Acompañante refiere tetraplejia flácida desde el primer momento. La radiografía simple (A) muestra una correcta alineación ver-

tebral. La clínica neurológica hace sospechosa la posible lesión de partes blandas. En la RM (B) se observa la avulsión traumática de los ligamentos 

atloaxoideos y el cruzado con compresión medular a nivel de C1-C2.

A B

6.9. SOBRE LA NECESIDAD DE PROTOCOLOS: DECISIÓN 
QUIRÚRGICA

El tiempo hasta la cirugía y la mejoría neurológica no se relacionan aritméticamente.130 A partir de 

cierto momento en el tiempo después de un TVM, el daño neurológico medular parece ser irrecupera-

ble. En ese sentido, dados los tiempos extremadamente prolongados hasta la cirugía y la cantidad de 

factores externos que influyen sobre ellos (especialmente la solvencia y la distancia hasta el hospital); 

no pareciera rentable intentarlos optimizar parcialmente. Como comenta un estudio basado en datos 

africanos: “operar a estos pacientes el 14º día post-traumatismo o el 23º día es lo mismo de cara al 

pronóstico neurológico de estos pacientes”.63

De hecho, en nuestro estudio, poblaciones heterogéneas que fueron operadas sistemáticamente antes 

(como los enfermos privados; operados en una mediana de 19 días), no presentaron mayor mejoría 

neurológica frente a los pacientes públicos (mediana de 30 días).

Parece recomendable protocolizar ciertos criterios de selección para la realización del acto quirúgico  

en aquellos pacientes con más posibilidades de recuperación neurológica. En nuestro estudio los pa-

cientes con lesiones neurológicas incompletas y fracturas AO Spine tipo C fueron quienes más mejoría 

neurológica presentaron.
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Por otro lado, los pacientes con fracturas cervicales y lesiones neurológicas completas requieren un 

manejo complejo que actualmente no está disponible en MOI. En ese sentido, procurar operar antes 

a estos pacientes no necesariamente reducirá la alta mortalidad que presenta este subgrupo. Para 

mejorar el manejo de estos enfermos hace falta mejorar la capacidad de transporte, ingreso hospi-

talario y  manejo médico del lesionado medular en la UCI, previo a considerar mejorías en el ámbito 

quirúrgico. En nuestro estudio fue el grupo que más frecuentemente recibió cirugía y también el grupo 

con la mortalidad más alta.

En resumen, creemos recomendable la construcción de un circuito rápido de cirugía del TVM en el 

que pacientes jóvenes, hemodinámicamente estables, con fracturas vertebrales (de preferencia tipo 

C) y lesiones neurológicas incompletas sean operados bajo subvención del DBS en las primeras 72 

horas. Progresivamente, se podrá ampliar el costo de esta subvención (o diseñar progresivamente la 

tan necesaria modalidad de pago a posteriori) para incluir a más pacientes, y con suerte, que sea la 

norma en unos años.

6.10. VALOR DE ESTUDIO

1. Este es el primer reporte que estudia el resultado quirúrgico del TVM en África del Este. Los 

datos presentados en el presente manuscrito son cimiento de futuras publicaciones científicas 

y, con suerte, de nuevas políticas sanitarias que permitan un manejo más eficiente de estos 

enfermos.

2. El presente proyecto cuenta con apoyo de iniciativas internacionales (Weill-Cornell’s Brain 

and Spine Center, Nueva York) y los resultados han sido activamente utilizados en el diseño de 

los protocolos hospitalarios actualmente vigentes en MOI.

6.11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene ciertas limitaciones que se discuten a continuación.

1. MOI es el único centro hospitalario de Tanzania donde el tratamiento quirúrgico del TVM 

está disponible. El alcance del presente estudio está limitado al grupo de pacientes afectos de 

TVM que sobrevivió el tiempo suficiente para llegar al hospital. Por ello, resulta imposible calcu-

lar el número total de pacientes afectos de TVM en el país (estudios de prevalencia/incidencia), 

la mortalidad absoluta y la morbilidad absoluta.

2. Durante la recogida de datos estadísticos, los pacientes afectos de TVM eran indistinta-
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mente tratados en MOI por dos equipos sanitarios: Neurocirugía y Traumatología. Muchos 

pacientes atendidos por traumatología no fueron notificados a los investigadores y por ende, 

no fueron incluídos en el presente estudio. Calculamos que el equipo de Traumatología debe 

haber tratado aproximadamente a 150 pacientes afectos de TVM durante el tiempo de nues-

tro estudio. Incluir a dichos pacientes hubiese permitido un tamaño muestral mayor que hubiese 

permitido extraer conclusiones más potentes al comparar subgrupos pequeños.

3. La falta de sistema informatizado hospitalario y censo electrónico de pacientes dificultó 

la recogida de datos durante los dos años en los que se llevó a cabo. Así pues, algunos datos 

fueron perdidos lo que, en ciertas comparaciones (como el análisis  multivariante) limitó nuestra 

capacidad de obtener conclusiones significativas (ver sección 4: Metodología).

4. En la descripción de tiempos totales, no se recogió la fecha de adquisición de neuroimagen, 

dificultando nuestra comprensión sobre los motivos de retraso prequirúrgico.

5. El estudio actual cuenta con seguimiento hasta el momento del alta. Por un lado, los pa-

cientes provenientes de ciudades remotas no pudieron viajar a Dar es Salaam para continuar 

controlándose con los cirujanos. Por otro lado, la mayoría de pacientes cuenta con móviles 

prepago y el seguimiento telefónico fue imposible. Creemos que esta limitación tiene dos con-

secuencias principales: por un lado, nos ha hecho infravalorar la tasa de mortalidad. Por otro, 

creemos que el porcentaje de pacientes que presentó un cambio favorable en el puntaje ASIA 

podría ser mayor con un seguimiento más apropiado.

6. La mayoría de los pacientes recogidos eran trabajadores ocasionales, sin un sueldo estable 

semanal y por ello sólo podemos contrastar los costes de la cirugía y hospitalización con cifras 

económicas generales sobre la población de Tanzania, no pudimos hacer un estudio de cos-

to-beneficio.

7
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Habiendo hecho el análisis de los Resultados, ofrecemos una lista de algunas recomendaciones prác-

ticas basadas en la evidencia que se desprende de esta tesis doctoral.  Estas recomendaciones no solo 

consideran (1) la estadística presentada en los Resultados de esta tesis, sino que  son un esfuerzo por 

integrar los datos (2) al conocimiento práctico de los circuitos hospitalarios en el Instituto Ortopédico 

Muhimbili, habiendo (3) revisado la literatura pertinente sobre diferentes aspectos de la problemática 

sanitaria africana.

Indudablemente, el desarrollo de la salud en Tanzania requiere el cambio de ciertas políticas sanitarias 

así como mayor inversión en sanidad, educación sanitaria y prevención de accidentes de tráfico. 

Las siguientes recomendaciones buscan ofrecer soluciones concretas para mejorar el performance del 

equipo de MOI en el contexto actual y están siendo implementadas desde 2019 a través de un 

acuerdo de Cooperación entre el Instituto Ortopédico Muhimbili (Tanzania) y la Weill-Cornell Medical 

College (Nueva York, USA), del que el autor de esta tesis actuó como becario durante el periodo 2017-

2018 (Fellowship of Global Neurosurgery).

7.1. RECOMENDACIONES PRE-HOSPITALARIAS

1. Educación de personal sanitario en hospitales regionales.

Desconocemos el grado de experiencia sobre manejo agudo del traumatismo vertebromedular por 

parte del personal sanitario en los hospitales regionales, pero creemos que sería valiosa la educación 

en el manejo médico urgente del TVM. Creemos que contribuiría a reducir la retención experimentada 

por pacientes en los hospitales regionales. Proponemos la construcción de módulos educativos senci-

llos, enfatizando en (1) inmovilización del paciente;69 (2) diagnóstico clínico del TVM152 y (3) traslado 

precoz.10

2. Sistema de inmovilización.

Proveer a los hospitales regionales con el equipo básico de inmovilización de columna traumática. Se 

puede construir una tabla espinal e inmovilizar la cabeza con sacos de arena y cuerda trenzada plana 

como sugieren algunas publicaciones que estudian y recomiendan sobre la extracción de pacientes en 

ubicaciones remotas.153
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3. Arnés para colectores ocasionales de frutos. 

En 2016 en Bangladesh se llevó a cabo una iniciativa en la que se aprovisionó a las personas de un 

entorno rural con arneses portátiles de seguridad que permitieron recolectar cocos sin peligro. Podría 

ponerse en marcha una iniciativa similar en Tanzania, especialmente en el área de la costa y reducir así 

los traumatismos asociados a caídas, tan prevalentes en el entorno de nuestro estudio.154

4. Educación de los ciudadanos sobre la importancia de seguridad vial.

7.2. RECOMENDACIONES LOGÍSTICAS

1. Conformación de una única Unidad de Cirugía de Columna.

La existencia de dos equipos médicos dedicados parcialmente al manejo del TVM (Neurocirugía y 

Traumatología) dificulta la homogenización de la toma de decisiones. Recomendamos la constitución 

de un único equipo (compuesto por neurocirujanos y traumatólogos) con sesiones dedicadas (1) al 

estudio de los casos, (2) la toma de decisiones quirúrgicas y (3) la revisión académica de literatura 

científica. 

En un segundo tiempo, creemos que es dicho grupo el encargado de elaborar las guías locales defini-

tivas para el diagnóstico y el manejo quirúrgico del TVM.

2. Administración de la información de los pacientes.

La información clínica sobre los pacientes debería almacenarse en formato digital.  De momento, el 

uso de nuestra base de datos como censo general ha servido a los cirujanos del Instituto Ortopédico 

Muhimbili durante los últimos 3 años, pero creemos que aplicaciones móviles especificas podrían re-

emplazar la ausencia de ordenadores, censos y conexión a internet en MOI.

3. Aprovechar las ofertas de educación neuroquirúrgica internacional y aumentar la cola-

boración con sociedades quirúrgicas y grupos académicos dedicados a la Cirugía Global. 
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7.3. RECOMENDACIONES DE CRITERIO CLÍNICO

1. Circuito rápido para pacientes con TVM incompletos. 

Una vez constituída la Unidad de Columna en MOI, recomendamos la negociación con Dirección 

Médica y el Departamento de Bienestar Social para la creación de un circuito rápido que permita 

operar precozmente a aquellos pacientes afectos de TVM con fracturas inestables y lesiones neuroló-

gicas incompletas. Dicho circuito permitiría exonerar de pago o postergar el pago de la cirugía a los 

pacientes afectos. (ver Figura 54).

Figura 54 Circuito rápido para pacientes con politraumatismos en MOI.

La idea del circuito rápido es reducir el tiempo hasta cirugía en aquellos pacientes que puedan beneficiarse de cirugía precoz. Se seleccionaron los 

criterios según estuvieran significativamente asociados con mejoría neurológica en este estudio. Aquellos pacientes candidatos de circuito rápido 

son valorados en el Departamento de Urgencias y notificados al Director Médico de MOI quien autoriza la subvención. A partir de allí, el paciente 

recibe diagnóstico radiológico y cuidados médico-quirúrgicos exento de pagos. Después del acto quirúrgico el paciente no será dado de alta hasta 

que haya pagado los gastos de su tratamiento.

Circuito rápido

Si cumple un criterio:

<24 horas
ASIA B - D

Lesión neurológica progresiva
Fractura inestable

Paciente jóven <25 años

En un periodo máximo 24-72 horas 
Autorizado por Director MOI

Bienestar Social

Ingreso a UCI Cirugía

PACIENTE CON TRAUMA 
VERTEBROMEDULAR AL INGRESO
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2. Adherencia a protocolo radiológico.

La creación de un protocolo radiológico que considere las pruebas radiológicas más pertinentes y la 

solvencia de los pacientes. (ver Figura 55).

Figura 55. Protocolo radiológico para pacientes afectos de traumatismo vertebromedular en MOI.

En primer lugar, todo paciente ingresado al Departamento de Emergencias con historia de politraumatismo debe recibir radiografías simples 

cervicales. En segundo lugar, se obtendrán radiografías torácicas o lumbares según el paciente presente dolor o deformidad regional. En tercer 

lugar, se obtendrán imágenes por TC en aquellos pacientes con hallazgos de fractura en las radiografías. Sin embargo, la presencia de focalidad 

neurológica será siempre indicativa de estudio con RM, descartándose la necesidad de imágenes por TC. Además, como reglas cardinales, (1) el 

“clearance” toracolumbar en pacientes neurológicamente íntegros se hará únicamente con imágenes por TC y (2) el paciente con trauma cervical y 

focalidad neurológica se estudiará con imágenes por RM.

* Trauma toracolumbar sin facilidad neurológica se estudia solo con TC.
* Trauma cervical con focalidad neurológica se estudia solo con RM (obviar TC en paso 2).

¿dolor segmentario? 
cervical/torácico / 

lumbar

¿imágen compatible 
con fractura en la 

radiografía simple?

¿nivel sensitivo?
¿focalidad neurológica? 

¿sintomatología 
medular?

Paso 1 Paso 2 Paso 3

Si Si Si

Radiografias adicionales

cervical: 
oblicuas

torácico: 
AP y lateral

lumbar: 
AP y lateral

TC del segmento 
afectado

RM del segmento 
afectado

PACIENTE CON TRAUMA 
VERTEBROMEDULAR AL INGRESO

Clearance básico

Radiografías cervicales AP y lateral
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Figura 56. Protocolo quirúrgico para pacientes afectos de traumatismo vertebromedular en MOI.

Valorar abordaje 
según características 

de la fractura

Abordaje posterior artrodesis de 
dos niveles por encima y debajo + 

Laminectomia descompresiva

Cervical

Cervical

Toracolumbar

Toracolumbar

Circuito rápido + 
diagnóstico radiológico

PACIENTE CON TVM

Necesidad 
de soporte 
ventilatorio

Inestabilidad 
hemodinámicaFractura tipo C Clínica ASIA 

B - D
Clínica ASIA 

B - D
Focalidad 
progresiva

Ingreso a UCI

Cirugía

3. Adherencia a protocolo quirúrgico.

La creación de un protocolo de decisión quirúrgica que priorice a pacientes con fracturas inestables 

y lesiones neurológicas incompletas. Además, recomendaría que en lesiones transicionales (cervico-

torácicas o toracolumbares) fueran instrumentadas dos niveles por encima y debajo de la vértebra 

fracturada. (ver Figura 56).
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Figura 57. Protocolo de uso de corticoides y de control de tensión arterial en pacientes afectos de traumatismo 

vertebromedular en MOI.

Recomendamos optimizar el manejo médico de los pacientes afectos de TVM. En ese sentido, recomendamos la monitorización de la tensión 

arterial en todos los pacientes. Las cifras de tensión arterial media sugeridas son 85mmHg y recomendamos valorar el uso de inotrópicos de ser ne-

cesario. En segundo lugar, recomendamos el uso de corticoides en aquellos pacientes con TVM de menos de 24 horas de evolución que no presenten 

otras lesiones traumáticas importantes, no sufran de diabetes, ancianos o en lesiones completas (donde el riesgo-beneficio no es favorable).155 La 

metilprednisolona está disponible en Tanzania y es el glucocorticoide de elección por su bajo costo y disponibilidad.

¿Focalidad neurológica?

SI

NO

Monitorizar tensión arterial y mantener TAm 
>85mmHg (valorar uso de inotrópicos)

Valorar el uso de EV Metilprednisolona 30mg/
kg en 1 hora + 5mg/kg durante 23 horas

¿politrauma grave?
¿lesión penetrante?

¿paciente diabético?
¿mayor de 65 años?

¿lesión ASIA A en segmento torácico?

PACIENTE CON TVM

4. Uso sistemático de corticoides en pacientes afectos de TVM.

De acuerdo con las recomendaciones de guías internacionales y los estudios NASCIS-2 y NASCIC-3, 

recomendamos el uso de corticoides en casos seleccionados. Para agilizar esta medida, inicialmente 

dejamos 150 viales de dosis de metilprednisolona en depósito en el Departamento de Emergencias (en 

un armario al que tiene acceso el neurocirujano de guardia).155,156 (ver Figura 57)

5. Monitorización sistemática de tensión arterial en pacientes afectos de TVM.

Monitorización de la tensión arterial al ingreso en todos los pacientes afectos de traumatismo vertebro-

medular. Además, recomendamos la monitorización continua de la TA en los pacientes ingresados en 

la UCI.157,158 El departamento de UCI de Weill Cornell donó esfigmomanómetros digitales para agilizar 

esta tarea en el Departamento de Emergencias y la UCI.

6. Creación de un depósito de material quirúrgico permanente.

Recomendamos la negociación con las casas comerciales que proveen a MOI para establecer un 

depósito permanente de hardware quirúrgico (tornillos, barras, cajas intersomáticas, etcétera) en los 
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quirófanos de MOI. Esta medida, de la mano con la exoneración/postergación del pago por la cirugía 

podrían tener alto impacto sobre el tiempo hasta la cirugía en MOI.

7. Servicios de Reinserción Social.

Actualmente, el Departamento de Bienestar Social ofrece escaso apoyo a los pacientes afectos de 

traumatismos vertebromedulares que son dados de alta con discapacidades físicas o en necesidades 

de rehabilitación. Existen diversas ONG’s y equipos humanitarios en Tanzania que se han enfocado 

en ayudar a la reinserción social de pacientes discapacitados como son: CEG Foundation, Neema 

Crafts y CCBRT Disabilty. La Federación de Organizaciones de Personas Discapacitadas de Tanzania 

(SHIVYAWATA) ofrece ofertas laborales y programas de educación para pacientes discapacitados a 

través de su página web.159 Sin embargo, desde el Departamento de Bienestar Social de MOI, no se 

refiere a los pacientes a estos centros
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1. Nuestro estudio sugiere que el tratamiento quirúrgico tardío del traumatismo vertebromedular se 

asocia con la reducción de la mortalidad y tiene un efecto positivo sobre los pacientes afectos.

2. Desde el momento del traumatismo hasta la intervención quirúrgica, el retraso más importante 

en el manejo de los pacientes afectos son los días que transcurren desde el ingreso al hospital hasta 

la intervención quirúrgica.  Esto se debe a (1) la insolvencia de las familias, (2) un circuito hospitalario 

ineficiente y (3) la falta de estandarización de criterios para la indicación de cirugía urgente.  La única 

variable asociada con reducción del tiempo hasta la cirugía fue la financiación privada de los enfer-

mos.

3. Actualmente, no existe un protocolo de manejo del traumatismo vertebromedular basado en la 

evidencia en el Instituto Ortopédico Muhimbili. La indicación y la programación quirúrgica están 

fuertemente influenciados por la preferencia del cirujano, la solvencia económica del enfermo y la 

disponibilidad de material de instrumentación e implantes. Los pacientes con lesiones neurológicas 

incompletas no son siempre operados, y de serlo son tratados tardíamente.

4. El traumatismo vertebromedular en Tanzania afecta principalmente a varones jóvenes. El presente 

estudio concluye que los accidentes con vehículo-motor son la principal etiología del traumatismo 

vertebromedular en Tanzania.

5. El tratamiento quirúrgico tardío está asociado con la mejoría del puntaje ASIA en pacientes con 

lesiones neurológicas incompletas. Otros factores que predicen una evolución favorable de la pun-

tuación ASIA son: pacientes que provenían del área metropolitana de Dar es Salaam (<100km), los 

pacientes con lesiones neurológicas incompletas y los pacientes con lesiones toracolumbares.

6. Según nuestro estudio, la mortalidad del traumatismo vertebromedular en Tanzania es elevada y 

comparable con la reportada en otros países subsaharianos.  

7. Los pacientes con mayor mortalidad fueron los pacientes que no recibieron cirugía, los pacientes 

con lesiones cervicales, los pacientes con lesiones neurológicas completas, los pacientes ingresados en 

la UCI y los pacientes que provenían de áreas rurales (>100km).

8. Es necesaria la educación neuroquirúrgica y mayor colaboración con sociedades quirúrgicas y gru-

pos académicos dedicados a la Cirugía Global. Estos esfuerzos están actualmente en marcha, pero 

serán necesarios cambios en políticas de salud como: mejorar la cobertura sanitaria de enfermos en 

necesidad de cirugía urgente y aumentar la disponibilidad de implantes quirúrgicos.
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Figura 44. La edad media de los pacientes afectados fue de 35 ± 12 (SD 95%).  

Figura 45. Los estudios publicados en Tanzania en los últimos años parecen señalar que los AVM son cada vez causa más 
frecuente de TVM. 

Figura 46. Mapa señalando los países con estudios de prevalencia/incidencia del TVM. 
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medular en MOI.
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