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RESUMEN 
 

Introducción:  La columna vertebral (raquis) está constituida por piezas 

superpuestas, las vértebras, cuyo número es de 33 a 34. La columna comprende 4 

porciones que, de arriba hacia abajo son cervical, torácica, lumbar y pélvica. La 

médula espinal es el principal conducto por el que viaja la información motora y 

sensitiva entre el cerebro y el resto del cuerpo. Contiene tractos espinales con 

orientación longitudinal que rodean áreas centrales donde se localizan la mayor 

cantidad de cuerpos neuronales. El trauma raquimedular es un evento devastante 

que comúnmente resulta en déficit neurológico con repercusiones sociales, 

económicas y emocionales para el paciente. Una lesión de la médula espinal afecta 

la conducción de señales motoras y sensitivas en el o los sitios de la lesión y el 

sistema nervioso autónomo.  

 

Objetivo: Determinar la relación de las fracturas toracolumbares asociadas a 

traumatismo y el daño neurológico generado en pacientes del Hospital General 450. 

 

Metodología: Se revisaron expedientes clínicos de pacientes con fractura 

toracolumbar donde se evaluó la relación que existe entre esta entidad y el daño 

neurológico causado basándonos en la clasifica de ASIA a su ingreso. Se efectuó 

un análisis de tipo descriptivo de las variables sociodemográficas y clínicas, a través 

de medidas de tendencia central y de dispersión. Los resultados obtenidos se 

presentan en forma de gráficos y de tablas. Asimismo se analizó la normalidad de 

los datos, para las variables de tipo cuantitativo. Para la comparación entre las 

variables cualitativas se utilizó el estadístico de Chi cuadrado. El análisis estadístico 

se realizó en el programa SPSS V 26.0. 

 

Resultados: Se incluyeron 62 casos, 75.81% hombres y 24.19% mujeres con una 

mediana de edad de 32.5 años, con siendo jovenes de 18 a 25 años. El mecanismo 

de lesión más frecuente fue la caída mayor a 2 metros de altura, seguida por 
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accidente en automóvil, ubicando la lesión principlamente en la unión toracolumbar 

con un 59.7%. El tipo de fractura más frecuente fue A4, seguido de A3 con 29% y 

25.8% respectivamente con un daño neurológico en los paciente que predomina en 

el grado E de la escala de ASIA. Se demostro una relación significativa entre el 

mecanismo del trauma y el daño neurológico, asi como entre el tipo de fractura con 

el daño neurológico y el sexo con el mecanismo de lesión. 

 

Conclusión: Las fracturas toracolumbares afectan a jovenes masuclinos, que se 

ven involucrados en caidas o accidentes vehiculares. Estas fracturas con relación 

al mecanismo de trauma o al grado de la AOSpine, tienen una relación con el daño 

neurológico que pueden generar. 

 

Palabras clave: Fractura, columna, traumatismo, médula espinal, ASIA, torácica, 

lumbar. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The spine is formed by overlapping pieces, vertebrae, whose number 

is 33 to 34. The spine includes 4 portions that, from top to bottom, are cervical, 

thoracic, lumbar, and pelvic. The spinal cord is the main conduit through which motor 

and sensory information travels between the brain and the rest of the body. It 

contains longitudinally oriented spinal tracts that surround central areas where the 

largest number of neuronal bodies are located. Spinal cord trauma is a davastating 

event that combined results in neurological deficit with social, economic, and 

emotional repercussions for the patient. A spinal cord injury affects the conduction 

of motor and sensory signals at the injury site(s) and the autonomic nervous system. 

 

Objective: Determine the relationship between thoracolumbar fractures asociated 

to trauma and neurological damage in patients at Hospital General 450. 

 

Methodology: Clinical records of patients with thoracolumbar fracture were 

reviewed, where the relationship between this entity and the neurological damage 

was evaluated based on the AIS classification upon admission. 

 

Statistical Analysis: A descriptive analysis of the sociodemographic and clinical 

variables was carried out through measures of central tendency and dispersion. The 

results obtained are presented in the form of graphs and tables. Likewise, the 

normality of the data was analyzed for quantitive variables. For the camparison 

between the qualitative variables, the Chi square statistic was used. The statistical 

analysis was carried out in the SPSS V 26.0 program. 

 

Results: 62 cases were included, 75.81% men and 24.19% women with a median 

age of 32.5 years, with young people between 18 and 25 years old being the most 

frequent age group. The most frequent mechanism of injury was a fall greater than 

2 meters in height, followed by car accidents, locating the injury mainly in the 

thoracolumbar junction with 59.7% of cases. The most frequent type of fracture was 
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an A4, followed by an A3 with 29% and 25.8% respectively, with neurological deficit 

predominating in grade E of the AIS scale. A significant relationship was 

demonstrated between the mechanism of trauma and neurological deficit, as well as 

between the type of fracture with neurological deficit and sex with the mechanism of 

injury. 

 

Conclusion: Thoracolumbar fractures affect young men who are involved in falls or 

vehicular accidents. These fractures, in relation to the mechanism of trauma or the 

degree of AOSpine fracture, have a relationship with the neurological damage they 

can generate. 

 

Keyword: Fracture, spine, trauma, spinal cord, AIS, thoracic, lumbar. 
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ANTECEDENTES: 
 

ANATOMÍA 
La columna vertebral (raquis) está constituida por piezas superpuestas, las 

vértebras, cuyo número es de 33 a 34. La columna comprende 4 porciones que, de 

arriba hacia abajo son cervical, torácica, lumbar y pélvica. Existen 7 vértebras 

cervicales, 12 vértebras torácicas, 5 vértebras lumbares y 9 o 10 vértebras pélvicas 

soldadas entre sí para formar 2 piezas óseas distintas: el sacro y el cóccix (1). La 

unidad funcional de la columna (UFC) consiste de 2 vértebras y los tejidos blandos 

que las conectan (2). Esta se puede dividir en 3 columnas, anterior, formada por la 

mitad anterior del cuerpo vertebral, media, formada por la mitad posterior del cuerpo 

vertebral, y posterior, formada por el arco posterior y el complejo ligamentario 

posterior, con lo cual podemos valorar la estabilidad de la columna (3). En algunos 

artículos recientes, se comenta la introducción a las clasificaciones de una cuarta 

columna. Esta cuarta columna estaría constituida por el esternón y las costillas, las 

cuales representan una columna adicional de estabilidad para la columna torácica, 

argumentando que sin importar que tan pequeña sea una fractura torácica, si existe 

algún desplazamiento esternón o las costillas puede generar una potencial 

inestabilidad (4).  

 

Las vértebras torácicas y lumbares están formadas por un cuerpo ventral. 

Los pedículos conectan los componentes ventral y dorsal de cada segmento 

espinal, tienen una forma cilíndrica con secciones ovaladas y extremo final 

acampanado. Su exterior es de hueso cortical y por dentro hueso esponjoso. Las 

láminas proporcionan un techo para el canal espinal, mientras que las articulaciones 

facetarias limitan la rotación, flexión, extensión, flexión lateral y traslación en 

diversos grados según la región. Los músculos y ligamentos proporcionan y también 

limitan el movimiento del torso (5,6). Esta columna vertebral soporta el peso y las 

cargas de la parte superior del cuerpo. Este peso somete la columna a una magnitud 
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cada vez mayor de fuerzas de compresión verticales, transmitidas axialmente hacia 

la articulación lumbosacra (7).  

La médula espinal es una masa alargada y casi cilíndrica de tejido nervioso 

que se extiende en dirección caudal a partir de la médula oblongada marcada por 

la decusación de las pirámides; en el esqueleto este límite corresponde a un plano 

imaginario trazado a nivel del agujero magno y occipital (8). Forma el principal 

conducto por el que viaja la información motora y sensitiva entre el cerebro y el resto 

del cuerpo. Contiene tractos espinales con orientación longitudinal que rodean 

áreas centrales donde se localizan la mayor cantidad de cuerpos neuronales. La 

médula espinal termina aproximadamente a nivel vertebral L1-L2 midiendo en el 

adulto aproximadamente 45cm en el hombre y 42cm en la mujer, con un grosor de 

hasta 1cm, que ocupa las 2 terceras partes del canal vertebral o conducto raquídeo, 

y su peso aproximado es de 30 a 35 gramos. La parte más distal de la médula 

espinal se denomina cono medular. La cauda equina es un racimo en pares de 

raíces lumbosacras que se originan en el cono medular y viajan hacia abajo por el 

saco tecal y salen por el foramen intervertebral debajo de su nivel respectivo (9). Se 

encuentra protegida por las meninges, duramadre (que se extiende hasta la 

segunda vértebra sacra y termina en un ciego), aracnoides y piamadre, y el líquido 

cefalorraquídeo, grasa epidural y venas. Las meninges proveen protección 

mecánica (sostén) inmunológica y térmica así como funciones importantes del 

metabolismo del sistema nervioso central (10). 

 

Las vértebras se forman a partir de las partes de esclerotoma de los somitas, 

que derivan del mesodermo paraxial. Una vértebra típica está formada por un arco 

vertebral, un cuerpo, unas apófisis transversas y generalmente una apófisis 

espinosa. Durante la cuarta semana, las células del esclerotoma migran alrededor 

de la médula espinal y la notocorda para fusionarse con las células del somita 

opuesto, en el otro lado del tubo neural. A medida que el desarrollo continúa, la 

parte del esclerotoma de cada somita experimenta un llamada resegmentación. 

Ésta tiene lugar cuando la mitad caudal de cada esclerotoma crece hacia la mitad 

cefálica de cada esclerotoma subyacente y se fusiona con ella. Así, cada vertebra 
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se forma por combinación de la mitad caudal de un somita y la mitad craneal de su 

vecino (11). Desde el nacimiento a la adultez la columna casi triplica su longitud. En 

la adultez termina midiendo 70cm para hombres y 65cm para mujeres 

aproximadamente. La columna cervical mide 12cm, columna torácica 28cm, 

columna lumbar 18cm y sacro 12cm aproximadamente. El canal medular alcanza a 

los 5 años el 95% de su tamaño final (12). 

 

EPIDEMIOLOGÍA 
El trauma raquimedular es un evento devastante que comúnmente resulta en 

déficit neurológico con repercusiones sociales, económicas y emocionales para el 

paciente (13). Una lesión de la médula espinal afecta la conducción de señales 

motoras y sensitivas en el o los sitios de la lesión y del sistema nervioso autónomo 

(9). Las fracturas de la columna espinal son una lesión musculoesquelética común, 

que ocurren típicamente en adultos jóvenes con una incidencia global de 9.2-246 

casos por millón de habitantes al año y esta misma varia con respecto a la región 

geográfica siendo 20.7-83 por millón de habitantes al año en América, 8.0-130.6 en 

Europa, 10.0-77.0 en Oceanía, 14.6-246 en ASIA. De estas, la mayoría se localizan 

en la columna torácica o lumbar y entre el 75-90% de estas son en la unión 

toracolumbar. Estas fracturas constituyen un espectro de lesiones que van desde 

fracturas simples no desplazadas a fracturas dislocadas complejas (14,15).  En 

México la mayoría de los traumatismos raquimedulares ocurren en hombres jóvenes 

(media de 38 años) que han sufrido una caída de cierta altura, resultando en 

fracturas a nivel de la columna torácica con alta frecuencia de lesiones torácicas 

concomitantes, ya sea cardiacas o pulmonares (16). 

 

CLASIFICACIONES 
Las fracturas en la columna torácica superior (T1-T6) son un desafío técnico 

y biomecánico, debido a su transición entre la columna cervical móvil y la columna 

torácica fija. Fracturas en este nivel comúnmente se asocian a lesiones completas 

de la médula espinal, así como a otras lesiones traumáticas mayores como lo son 

de la caja torácica y cardiacas (17). Las lesiones a nivel de la unión toracolumbar 

son diferentes desde el punto de vista óseo y neurológico, a este nivel son más 
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inestables y se considera la zona de transición, ya que en la parte superior se 

encuentra la cifosis torácica inmóvil y estable apoyada en las costillas y en la parte 

inferior la lordosis de la columna lumbar con significante movimiento, apoyada por 

la disposición de las facetas articulares(18).  

 

Un sistema de clasificación de utilidad clínica debe tener buena 

reproducibilidad, la estimación fiable del pronóstico y la sugerencia de una 

modalidad de tratamiento. Dentro de la literatura existen varias clasificaciones para 

abordar el tema de las fracturas toracolumbares. La AOspine clasifica estas 

fracturas por el tipo de lesión que las generan. Estas se dividen en, tipo A, fracturas 

por compresión, tipo B, fracturas por distracción y tipo C, fracturas por traslación. 

Cada uno de estos tipo se dividen en subtipos para dar una descripción más precisa 

de las características de la fractura (14). Para las fracturas toracolumbares que 

resultan en una lesión raquimedular, se utiliza la escala de la American Spinal Injury 

Association en la que se clasifican la severidad de la lesión y el pronóstico asociado. 

Las escala va en un rango desde la pérdida motora y sensitiva completa debajo del 

nivel de la lesión designada como ASIA A, hasta la recuperación de la función 

motora y sensitiva completa designado como ASIA E (19). La clasificación de cargas 

compartidas del inglés (Load Sharing) es un sistema de puntaje en el que se evalúa 

el grado de daño al cuerpo vertebral, la propagación de los fragmentos en el sitio de 

fractura y la cantidad de cifosis traumática corregida, con una gradación de 1 a 3 

puntos para cada parámetro con un total de 3 a 9 puntos. Este sistema es utilizado 

de manera preoperatoria para: 1) predecir fractura del tornillo al realizar una fijación 

por segmento corto, 2) describir cualquier lesión espinal para estudios 

retrospectivos o 3) para seleccionar fracturas espinales para reconstrucción anterior 

con injerto puntal (20,21). 

 

Englobando las clasificaciones previas se diseñó en 2005 una nueva 

clasificación por el Estudio de Trauma Espinal del inglés (Spine Trauma Study), para 

proveer un sistema de clasificación claro y confiable, el cual asigna un valor 

numérico para cada lesión en función de las categorías de morfología de la lesión, 
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compromiso neurológico y la integridad del complejo ligamentario posterior (22,23). 

Estos puntajes individuales luego se suman para producir un puntaje de gravedad 

de la lesión que, a su vez, se usa para guiar el tratamiento. Una puntuación de ≥ 5 

sugiere tratamiento quirúrgico del paciente debido a una inestabilidad significativa, 

mientras que una puntuación de ≤ 3 sugiere tratamiento conservador; un paciente 

con una puntuación de 4 puede ser tratado de forma quirúrgica o conservadora (24). 

También existen otras clasificaciones en las que se toman en cuenta otros 

parámetros para la toma de decisión en el manejo, como lo son: deterioro funcional 

neurológico y su progresión, deformidades en el canal espinal y la inestabilidad 

biomecánica (25). Debido a la amplia gama de sistemas de clasificación que existen 

y que cada una valora algunos aspectos esenciales de las lesiones, para la 

aceptación y adopción generalizadas en el aspecto clínico, futuras clasificaciones 

con puntuación en el trauma espinal, necesitaran mantenerse simples, altamente 

reproducibles e impartir información con respecto a la toma de decisiones clínicas y 

el pronóstico que pueda comunicarse de manera efectiva en cada especialidad 

médica involucrada en la atención de estos pacientes (26).  

 

ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
Como se ha comentado antes la unión toracolumbar es el sitio más común 

del trauma torácico y lumbar. La mayoría de los pacientes son masculinos jóvenes 

involucrados en accidentes de alta energía. Más de la mitad de las fracturas ocurren 

entre T11 y L1, y otro 30% entre L2 y L5. Más del 50% de las lesiones suceden por 

accidentes en vehículos motorizados, y 25% en caídas de más de 2 metros de 

altura. Una lesión neurológica completa ocurre en 20% de los pacientes y las 

lesiones neurológicas incompletas en un 15% (27).  

 

Según la información publicada por el Centro de Estadística Nacional de 

Trauma Raquimedular del inglés (National Spinal Cord Injury Statistical Center) en 

Estados Unidos de América existen 294,000 personas viviendo con lesión de la 

médula espinal, con una edad media de 43 años al momento de la lesión, siendo el 

78% hombres. Las principales causas son accidentes automovilísticos en 38.6%, 
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caídas 32.3%, violencia 14%, deportes 7.8%, médico o quirúrgico 4.2% y otros en 

3.2% (28). Con respecto a la principal causa antes mencionada se comenta que se 

ha disminuido su incidencia en los últimos años debido al uso de cinturón de 

seguridad y a las bolsas de aire, reduciendo la severidad del déficit neurológico 

asociado a fracturas toracolumbares siendo usadas en conjunto (29). En México, de 

entre las primeras 10 causas de muerte se encuentran los accidentes en el octavo 

lugar, de los cuales se incluyen automovilísticos, motocicleta, entre otros. Siendo 

estas una de las principales causas documentadas de trauma raquimedular (30). 

 

Con relación a un artículo por del JNS (Journal of Neurosurgery), el daño 

neurológico asociado a fracturas toracolumbares es más frecuente en los extremos 

de edades, 26.7% de 0 a 10 años y 18.4% de 70 a 80 años, así como personas con 

bajo peso u obesidad sostienen mayor riesgo de daño con relación a personas con 

índice de masa muscular normal. En este estudio se analizaron datos del CIREN 

(Crash Injury Research and Engineering Network), donde se incluyeron solo 

paciente involucrado en choques automovilísticos (29). En otro artículo se comenta 

que el sexo masculino entre los 36 y 50 años predomina, sosteniendo fracturas 

principalmente en la charnela toracolumbar, siendo la caída de alturas la principal. 

De los datos obtenidos se observó que de los 42 pacientes incluidos con daño 

neurológico predomino el grado B de la escala Frankel (31). En México, según un 

artículo publicado en el Hospital Juárez de México se obtuvieron resultado similares 

donde predomino el sexo masculino con relación a fracturas vertebrales (32). 

 

En otros estudios donde se evaluó el daño neurológico, se comenta en el 

primero donde se incluyeron 42 pacientes con fractura toracolumbar, que el 66% de 

ellos cursaron con daño neurológico siendo más frecuente de entre ellos un ASIA C 

(33). En el segundo, además se evaluaron los factores de riesgo independientes 

para déficit neurológico en fracturas toracolumbares. Se valoraron datos clínicos y 

tomográficos de 105 pacientes, donde como se ha comentado en la mayoría de los 

estudios predomina el sexo masculino con una edad media de 38 años. El principal 

sitio de fractura se localizó a la unión toracolumbar (T11-L2). Con relación al tipo de 
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fractura se obtuvo como la más frecuente, tipo A de la AOSpine con 40%, seguido 

de la C y posterior tipo B, así como un ASIA A como el tipo predominante de deficiti 

neurológico, seguido en orden por E, B, D y C (34).  

 

DIAGNÓSTICO 
Para el diagnóstico de un paciente con traumatismo de la columna vertebral 

con sospecha de gravedad, la tomografía computarizada (TC) es la modalidad de 

elección para evaluar el grado de colapso vertebral y para medir el diámetro del 

canal espinal óseo. Esta modalidad de imagen es superior a las demás en la 

detección de fractura vertebrales y lesiones inestables. Sin embargo, la TC tiene un 

valor limitado para evaluar el grado de lesión de las partes blandas. La resonancia 

magnética (RM) es el método de elección para la evaluación de las lesiones a la 

médula espinal, edema de médula ósea vertebral y lesiones de ligamentos (35). 

Además, se deben realizar radiografías en proyección anteroposterior y lateral de la 

columna toraco-lumbar, de ser posible en bipedestación, así como radiografía de 

longitud total (36”), las cuales pueden ser utilizadas para evaluar el balance sagital 

y coronal. Todos estos estudios nos sirven para evaluar y guiar el mejor tratamiento 

posible, dirigido a cada caso (36). 

 

Se describen factores indicativos de inestabilidad en las fracturas por 

estallamiento/compresión de la unión toracolumbar como lo son: déficit neurológico 

progresivo, asociación con disrupción de elementos posteriores, cifosis progresiva 

>20º, pérdida >50% en la altura del cuerpo vertebral y compromiso del canal espinal 

óseo con fragmentos óseos (37). El índice de sagital de Farcy se definió para ayudar 

a evaluar la deformidad segmentaria al nivel de la fractura. Este es una medida de 

la deformidad cifótica segmentaria, corregida para el contorno sagital normal, al 

nivel de la deformidad, siendo este un criterio útil para evaluar la deformidad o 

inestabilidad y predecir la progresión cifótica en fracturas toracolumbares (38). 
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TRATAMIENTO 
El tratamiento se puede dividir en conservador y quirúrgico. Las fracturas por 

compresión sin daño neurológico resultan en una lesión relativamente estable, 

cuando se presentan sin distracción, rotación o traslación. El tratamiento 

conservador ha evolucionado desde reposo en cama en el hospital, a la movilización 

temprana con ortesis toracolumbares ajustables para este tipo de fracturas (39). 

Cuando existe daño neurológico o inestabilidad se requiere de un manejo quirúrgico, 

la artrodesis (fusión) ha sido usada para promover la estabilización biomecánica de 

la fractura y proteger el sistema de fijación para prevenir la fatiga de material 

causada por el movimiento de la columna espinal en el nivel fracturado (40). La 

artrodesis quirúrgica abierta con o sin descompresión, ha sido históricamente el 

estándar de oro para el tratamiento de las fracturas toracolumbares inestables. Sin 

embargo, el abordaje abierto se asocia con significante dolor y potencial morbilidad. 

Para reducir esta morbilidad, los cirujanos de columna han buscado opciones 

menos invasivas para el tratamiento de estas fracturas (41). Las metas de este 

tratamiento, sea abierto o mínimamente invasivo, van dirigidas a una estabilización 

inmediata del segmento traumático afectado y asegurar condiciones para que el 

saneamiento vertebral o fusión ocurran (42). Existen otros tratamientos como los 

son la cifoplastía y la vertebroplastia, que deben considerarse como una alternativa 

en el manejo de las fracturas toracolumbares. Consisten básicamente en la 

introducción de cemento óseo (polimetilmetacrilato) en un cuerpo vertebral 

fracturado, para aliviar el dolor mediante la estabilización de la fractura. Estos 

tratamientos además tienen la ventaja al ser combinados con la fijación 

transpedicular de reducir el número de niveles fusionados (instrumentaciones 

cortas) y por otro, conseguir por vía posterior estabilización-remodelación de 360 

grados (43,44). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En el estudio y abordaje de pacientes politraumatizados, uno de los 

principales puntos a valorar es la función neurológica, y dentro de dicha valoración 

la presencia de daño a la médula espinal. En la NSCISC (National Spinal Cord Injury 

Statistical Center) de Estados Unidos, reportan aproximadamente 17,810 nuevos 

casos de lesión medular cada año, siendo mayor en hombres y con edad media de 

29 años. Existen diversos factores propios y externos al paciente que pueden llevar 

a generar algún tipo de fractura vertebral, siendo la principal los accidentes. Misma 

que dependiente de sus características y localización puede llevar a algún daño 

neurológico. Respecto a estos factores, están los relacionados al tipo de accidente, 

mismo que puede generar diferentes vectores con diferentes niveles de fuerza y 

generar un daño a la columna vertebral.  

 

En el INEGI se reporta en el primer semestre de 2022 como una de las 10 

principales causas de muerte los accidentes, siendo este mayor en hombres que 

mujeres, lo cual conlleva a un impacto grave en las familias de los pacientes. Esta 

lesión conlleva un recurso humano y económico muy importante en la familia del 

lesionado. Los cuidados que se le deben de dar, así como la rehabilitación de las 

secuelas y la imposibilidad del paciente para regresar a sus actividades diarias, 

genera un gran impacto psicológico y económico para el paciente y sus familiares, 

esto dependiendo en la gravedad de la lesión. Ya que desde el momento del 

accidente los gastos son altos, requiriéndose la hospitalización, cirugía, material 

para la cirugía, cuidados posquirúrgicos, rehabilitación y dependiendo de la 

gravedad adecuación del hogar para sus cuidados en casa, así como todo el 

material nuevo para cuidados domiciliarios; aunado a la falta del paciente para 

proveer económicamente. 

 

Ya que en este centro la principal fuente de ingresos al servicio de 

neurocirugía de pacientes con patología de columna vertebral se relaciona con 

traumatismos y fracturas, se busca en primera instancia determinar la localización 
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principal y tipo de fractura, así como su relación con daño neurológico, de la cual se 

encuentran pocos registros en México. Con este conocimiento se busca tener un 

registro de que fracturas llevan con mayor frecuencia a un daño neurológico y así 

poder buscar alternativas más eficaces y oportunas para su manejo y prevención. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuál es la relación de las fracturas toracolumbares asociadas a traumatismo en 

pacientes ingresados al Hospital General 450 con el daño neurológico? 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

• Determinar la relación de las fracturas toracolumbares asociadas a 

traumatismo y el daño neurológico generado en el Hospital General 450. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Describir las características sociodemográficas de los pacientes con 

fracturas toracolumbares en el Hospital General 450. 

• Identificar los mecanismos de trauma más frecuentes de fracturas 

toracolumbares en pacientes del Hospital General 450. 

• Analizar las características de las fracturas toracolumbares y su relación con 

daño neurológico en pacientes del Hospital General 450. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 - 24 - 

HIPÓTESIS 
 

Ha: Las fracturas toracolumbares asociadas a traumatismo en pacientes ingresados 

al Hospital General 450 generan daño neurológico. 

H0: Las fracturas toracolumbares asociadas a traumatismo en paciente ingresados 

al Hospital General 450 no generan daño neurológico. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

El traumatismo raquimedular, el cual engloba las fracturas toracolumbares, 

es una de las principales patologías que se presentan en el servicio de urgencias 

en cualquier parte del mundo, así como en el Hospital General 450. Esta 

principalmente causado por accidentes viales, ya sea un automóvil o motocicleta, 

así como caídas o lesiones por terceras personas. Dentro de la patología se puede 

clasificar según el tipo de fractura, que va en relación con el mecanismo del trauma, 

así como con relación al daño neurológico causado. 

 

Dentro de los diferentes tipos y localizaciones de fracturas llevan una relación 

importante con el daño neurológico que se puede generar en el paciente. Este daño 

va desde solamente dolor localizado, a disminución en la fuerza o sensibilidad, 

hasta la pérdida de los previos, así como la contractibilidad de los esfínteres anales 

y urinarios. El realizar una adecuada anamnesis y exploración física del paciente 

nos lleva a una adecuada gradación de la lesión y así buscar dar el abordaje óptimo 

al paciente. 

 

En este estudio se busca conocer la relación que existe entre las fracturas 

toracolumbares y su daño neurológico en pacientes que cursan con traumatismos 

raquimedulares en el Hospital General 450. Con este conocimiento se puede 

generar una base de datos con relación a los principales sitios de fractura, así como 

los tipos de estas y su relación con daño neurológico, y llevarnos a buscar el mejor 

abordaje médico y quirúrgico de dichos pacientes, para darles la mayor oportunidad 

de mejoría.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

a) Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional, transversal y retrospectivo en pacientes 

atendidos en el Hospital General 450. 

 

b) Población del estudio 

Se incluyeron pacientes ingresados al servicio de neurocirugía en el Hospital 

General 450 con el diagnóstico de traumatismo raquimedular y fractura 

toracolumbar, los cuales contaron con tipificación de las fracturas y gradación del 

daño neurológico a partir de enero de 2021 hasta diciembre de 2022. 

 

c) Lugar de realización 

El presente proyecto de investigación se realizó en las instalaciones del Hospital 

General 450, en el servicio de neurocirugía. 

 

d) Periodo de tiempo de realización 

Fecha de inicio: 1 de enero de 2021 

Fecha de término 31 de diciembre de 2022 

 

e) Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 18 años ingresados al servicio de neurocirugía 

- Ambos sexos 

- Diagnóstico de traumatismo raquimedular y fractura toracolumbar 

 

f) Criterios de exclusión 

- Pacientes con expediente incompleto. 

 

g) Criterio de eliminación 

- Ninguno 

 



 - 27 - 

h) Cálculo del tamaño de muestra 

No probabilístico, por conveniencia, se incluyeron todos aquellos 

expedientes de pacientes con fractura toracolumbar ingresados al Hospital 

General 450 del periodo establecido para el estudio que cumplieron con los 

criterios de inclusión durante el periodo establecido. 

 

i) Operacionalización de las variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

INDICADOR O VALOR 

FINAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

Edad 

Tiempo de vida de 

un individuo desde 

el nacimiento. 

18-99 años 

Cuantitativa 

De razón  

Discreta 

Sexo 

Condición 

orgánica que 

distingue a los 

machos de las 

hembras. 

1=Femenino 

2=Masculino 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotomica 

Ocupación Actividad o trabajo 

1=Albañil 

2=Ama de Casa 

3=Repartidores 

4= Profesionistas y técnicos 

5= Comerciantes, 

empleados en ventas y 

agentes de ventas 

6= Trabajadores en 

actividades agrícola, 

ganaderas, forestales, etc. 

7= Operadores de 

maquinaria industrial, 

ensambladores, choferes y 

conductores de transporte 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 
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Traumatismo 

Raquimedular 

Nivel 

Neurológico 

según ASIA 

Disfunción 

medular 

ocasionada por un 

impacto externo 

generalmente un 

golpe en la 

columna vertebral, 

valorado con la 

escala de ASIA. 

1=A: lesión medular 

completa 

2=B: lesión medular 

incompleta (preservación 

función sensitiva pero no 

motora por debajo del nivel 

neurológico) 

3=C: lesión medular 

incompleta (preservación de 

función motora por debajo 

del nivel neurológico) 

4=D: lesión medular 

incompleta (preservación de 

la función motora por 

debajo del nivel neurológica 

con fuerza mayor a 3 en 

escala de Daniels) 

5=E: Normal 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 

Fractura 

Toracolumbar 

Ruptura parcial o 

total de una 

vértebra en la 

región torácica y/o 

lumbar valorable 

con la clasificación 

de la AOSPINE. 

1=A: Fractura por 

compresión 

2=B: Fractura por 

distracción 

3=C: Fractura por traslación 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 

Mecanismo de 

Lesión 

Fuerzas que 

producen 

deformaciones 

mecánicas y 

respuestas 

fisiológicas que 

1=Accidente Automovilístico 

2=Accidente en Motocicleta 

3=Caída 

4=Violencia 

5=Deportes 

6=Herida por arma de fuego 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 
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causan una lesión 

anatómica o un 

camio funcional en 

el organismo del 

paciente 

traumatizado. 

7=Otros 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
 

Posterior a la aprobación del comité de ética médica se realizó una búsqueda en el 

departamento de archivo clínicio y a través de los censos hospitalarios del servicio 

de neurocirugía para filtrar casos de estudio con base en la clasificación de la OMS 

(ICD-10) S32, durante el periodo establecido. La base de datos con las variables 

requeridas de los pacientes con diagnóstico de fractura toracolumbar en el Hospital 

General 450 de Durango en el servicio de Neurocirugía, con base a su expediente 

clínico se registraron las características clínicas y demográficas del paciente, las 

características de la fractura segunda la clasificación de la AO Spine, así como el 

daño neurológico que sufrieron según la clasificación de ASIA. 

 

Se efectuó un análisis de tipo descriptivo de las variables sociodemográficas y 

clínicas, a través de medidas de tendencia central y de dispersión. Los resultados 

obtenidos se presentan en forma de gráficos. Asimismo se analizó la normalidad de 

los datos, para las variables de tipo cuantitativo. Para la comparación entre las 

variables cualitativas se utilizó la prueba de Chi cuadrada. Finalmente, el análisis 

estadístico se realizó en el programa SPSS V 29.0. 
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CONSIDERACIONES Y ASPECTOS ÉTICOS. 
 

Este proyecto de investigación, ha sido diseñado con base en los principios éticos 

para las investigaciones médicas en seres humanos; de la declaración de Helsinki 

de la asamblea medica mundial, adoptada por la 18 asamblea Medica Mundial de 

Helsinki , Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29a asamblea Médica 

Mundial de Tokio, Japón en octubre de 1975; la 35a Asamblea Medica mundial de 

Venecia, Italia en Octubre de 1983; la 41a Asamblea Medica Mundial Hong Kong, 

septiembre 1989; 48a Asamblea General de Sudáfrica, Octubre de 1996 y la 52a 

Asamblea general de Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.  

 

De acuerdo con los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos establecidos en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial (59ª Asamblea General, Seúl, Corea, octubre 2008) se busca proteger ante 

todo la confidencialidad de la información personal de las personas que participan 

en esta investigación, protegiendo la información obtenida del paciente y de los 

datos obtenidos del expediente clínico, así como de los resultados obtenidos del 

estudio. 

 

El presente proyecto salvaguarda la integridad, el derecho a la autodeterminación, 

la intimidad y la confidencialidad de la información personal del paciente 

derechohabiente. Será sometido a evaluación y aprobación por los Comités Locales 

del Hospital: Comité de Investigación (CI) y Comité de Ética en Investigación (CEI) 

 

En cuanto al manejo de la confidencialidad de los datos personales, el siguiente 

protocolo, se rige por medio de los principios de confidencialidad establecidos por 

la “LEY FEDERAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES EN POSESIÓN 

DE LOS PARTICULARES” publicada el 5 de julio del año 2010 en el Diario Oficial 

de la Federación: Capítulo I, Artículo 3 y sección VIII en sus disposiciones generales 

siendo este la disociación. El autor de este protocolo se compromete a guardar la 

privacidad y confidencialidad de los datos obtenidos y a los que tuviera acceso para 
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el desarrollo de este trabajo, así como hacer uso de ellos sólo con fines estadísticos 

y/o descriptivos. 
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RESULTADOS: 
 

Se realizó una búsqueda y revisión de expedientes clínicos y se encontró un 

total de 62 pacientes atendidos por fracturas toracolumbares, los cuales fueron 

ingresados al servicio de neurocirugía en el periodo de 2021 a 2022, no se excluyó 

ningún paciente del estudio, ya que todos cumplían con los datos necesarios para 

ser incluidos en este estudio.  

 

 

 

 

 De los 62 expedientes revisados, los participantes del sexo masculino 

corresponden a 47 (75.8%) y solo 15 (24.2%) corresponden al sexo femenino 

(Figura 1). Posteriormente, se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para 

analizar la normalidad de la edad, el análisis mostró que no tuvo un comportamiento 

normal. La mediana para la edad fue de 32.5 años, con un rango mínimo de 18 años 

y un el máximo de 73 años. Luego, se dividieron las edades por grupos etarios 

donde se definieron como jóvenes, a los pacientes de 18 a 25 años, adultos jóvenes 

Figura 1. Sexo de los participantes. 
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de 26 a 44 años, adultos maduros de 45 a 59 años y adultos mayores más de 60 

años. Se obtuvo que el 40.3% (25) fueron jóvenes, 25.8% (16) fueron adultos 

jóvenes, 22.6% (14) fueron adultos maduros y 11.3% (7) fueron adultos mayores 

(Figura 2). Se obtuvo que los participantes, se dedicaban a diferentes ocupaciones 

de las cuales 12 (19.4%) se dedican al hogar, 12 (19.4%) al campo, 7 (11.3%) 

estudiante, 6 (9.7%) desempleado, 4 (6.5%) comerciante, 1 (1.6%) repartidor, 1 

(1.6%) pintor. 

 

 

  

 

De los expedientes analizados se observó que existieron diversos 

mecanismos de lesión que generaron las fracturas en los pacientes, el 37.1% (23) 

sostuvo una caída mayor a 2 metros de altura, 32.3% (20) un accidente 

automovilístico, 9.7% (6) un accidente en motocicleta, 8.1% (5) cayeron de su propia 

altura, 6.5% (4) por caída de un caballo, 3.2% (2) secundario a herida por proyectil 

de arma de fuego y 1.6% (1) por atropellamiento y cargar un objeto pesado (Figura 

3). 

Figura 2. Distribución de edades por grupo etario. 
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Con relación al sitio de lesión se encontró que el segmento más afectado fue 

la unión toracolumbar con 37 (59.7%) pacientes, seguido del segmento torácico 17 

(27.4%) y lumbar 8 (12.9%) (Figura 4). Se obtuvo que la vértebra mayormente 

afectada fue L2 con 14 (22.6%) y seguido en orden decreciente por L1 11 (17.7%), 

T12 8 (12.9%), estos correspondientes a la unión toracolumbar. Seguido por T11, 

L3, T3 con 4 (6.5%), L4, y T7 con 3 (4.8%), T6, T8, T9 y T10 con 2 (3.2%) y T2, T4 

y L5 con 1 (1.6%). 

 

Figura 3. Distribución de las frecuencias de mecanismos de lesión 
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 En cuanto al mecanismo de trauma, se observó que el 69.4% (43) fue por 

compresión, 22.6% (14) por traslación y 8.1% (5) por distracción. Con relación al 

mecanismo de trauma se clasificaron las fracturas según la clasificación de 

AOSpine donde 18 (29%) fueron tipo A4, 16 (25.8%) A3, 14 (22.6%) tipo C, 6 (9.7%) 

tipo A1, 5 (8.1%) tipo B2 y 3 (4.8%) tipo A2 (Figura 5). 

Figura 4. Localización de fractura por segmento. 
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 De igual manera se observó, con respecto al traumatismo raquimedular 

según la clasificación de ASIA, el 58.1% (36) con un Frankel E no sufrieron daño 

neurológico. De los que tuvieron daño neurológico 9.7% (6) fueron clasificados 

como Frankel D, mientras que 6.5% (4) se encontraron con Frankel C y de igual 

manera 9.7% (6) y 16.1% (10) se catalogaron como Frankel B y A, respectivamente 

(Figura 6). 

 

Figura 5. Distribución de la frecuencia de tipo de fractura. 
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 Posteriormente, se realizó un análisis estadístico mediante la prueba de chi 

cuadrada, el cual mostró una relación significativa entre el daño neurológico 

valorado mediante la escala de ASIA y el mecanismo de trauma, en paciente con 

fracturas toracolumbares, con un p-valor de 0.001 (p significativa <0.05). Esto indica 

que el tipo de mecanismo de trauma está asociado con el grado de daño 

neurológico.  

 

De igual manera se realizó una prueba de chi cuadrada para valorar la 

relación entre otras variables. Se mostró que el tipo de fractura, valorado con la 

clasificación de AOSpine, tiene una relación significativa con el daño neurológico, 

valorado por la escala de ASIA, con un p-valor 0.045 (p significativa <0.05). También 

se evidenció una relación significativa entre el sexo de los pacientes y el mecanismo 

de lesión, con un p-valor de 0.035 (p significativa <0.05). Al contrario, con esta 

prueba la localización de la lesión y el grupo etario no mostraron una relación 

significativa con el daño neurológico, valorado por la escala de ASIA, con un p-valor 

de 0.77 y 0.821, respectivamente. 

 

Figura 6. Distribución de la Escala de ASIA del trauma raquimedular. 
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DISCUSIÓN: 
 

 Desde hace ya varios años el traumatismo raquimedular se ha establecido 

como uno de los problemas de salud que afectan en gran medida a la población de 

diferentes partes del mundo. Esta patología, que cada vez es más común vista en 

los servicios de urgencias, puede estar relacionada al acceso en aumento que las 

personas tienen a vehículos motorizados, como lo son los automóviles y las 

motocicletas, así como el realizar trabajos los cuales requieran estar a una altura 

mayor a 2 metros sin las medidas de seguridad necesarias para evitar accidentes.  

 

Según Eli et al, la incidencia en los Estados Unidos de América es de 53 

casos por millón de habitantes, resultando en aproximadamente 17,180 nuevos 

casos por año. La incidencia mundial oscila entre 10.4 a 84 casos por millón de 

habitantes. De las personas afectadas se reporta que son en su mayoría hombres 

con 78% de nuevos casos con una media de edad de 43 años, aunque se muestra 

una distribución bimodal con un segundo pico en mayores de 65 años (45). Según 

Devivo et al, se reporta que los accidentes por vehículos motorizados forman el 

38.6% y las caídas el 32.2% de los casos de trauma raquimedular. Estos mismos 

que afectan en mayor medida a los adultos jóvenes del sexo masculino, comentado 

de igual manera previamente (46).  

  

 Nuestro estudio muestra un predominio importante del sexo masculino con 

75.8% de los casos sobre el sexo femenino, con una mediana de edad de 32.5 años 

referente a los adultos jóvenes. De igual manera se muestra que 37.1% de los 

pacientes sufrieron una fractura toracolumbar debido a caídas mayores a 2 metros 

de altura, esto por encima de los accidentes en automóvil con un 32.3% y accidentes 

en motocicleta 9.7%. Aunque, si se sumaran estas últimas dos cifras para 

englobarlo como accidentes en vehículos motorizados sumarian un 42% de los 

mecanismos de trauma, y nos mostrarían datos similares a los que se encuentran 

en la literatura mexicana y extranjera. Con relación a los sexos, se encontró en el 

estudio una relación significativa entre el mecanismo de lesión y el sexo de los 
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pacientes, mostrando que para el sexo masculino predominan las caídas mayores 

a 2 metros de altura con un 42.6%, seguido por accidentes en automóvil y 

motocicleta con un 29.8% y 12.8% respectivas. Al contrario, con el sexo femenino 

donde predominaron los accidentes automovilísticos con un 40%, seguido por 

caídas de su propia altura con una 26.7%. 

 

 La NSCISC (National Spinal Cord Injury Statistical Center) nos reporta que la 

edad de los pacientes ha aumentado desde los 29 años durante los 1970s a 43 

años desde 2015. También como se comenta previamente causado por accidentes 

vehiculares en un 38.2% y caidas en 32.3%. La estancia intrahospitalaria para estos 

pacientes en años recientes oscila entre los 11 días. El hecho de que la media de 

edad sea en personas las cuales se encuentra en sus años productivos como 

trabajadores, así como en hombres, que en el caso de México, forman en su 

mayoría el sustento económico de la familia lo hace ser un problema de salud 

importante para su prevención y mejora cada vez mayor en su tratamiento. Este tipo 

de lesiones generan un costo en salud vitalicio que varia entre los $1.1 y 5.4 millones 

(47).  

 

Aunque en nuestro estudio no se demostró una relación significativa entre el 

grupo de etario y el grado de lesión, lo cual nos daría una idea de si los paciente en 

edad productiva sufren en su mayoría lesión que los pondrian en un estado de salud 

que les impidiera realizar el trabajo en el que se encontraban previo al accidente, 

esto no deja de significar que existen jovenes y adultos jovenes que se ven 

afectados por fracturas y que sufren lesiones neurológicas graves, lo cual generan 

una costo importante a los servicio de salud y una pérdida en un grado mayor a la 

economía del núcleo familiar al que pertencen. 

 

 Según Kumar et al, reporta que las fracturas toracolumbares en su mayoría 

se presentan en la región toracolumbar, la cual involucra de T11 a L2, afectando en 

un 50-60%, los niveles torácicos se ven afectados en un 20-40% y los niveles 

lumbares y sacros entre un 10-14% (48). De los resultados obtenidos en nuestro 
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estudio, se mostraron porcentajes similares en los segmentos afectados. Siendo la 

unión toracolumbar 59.7%, la localización por segmento más frecuente con el nivel 

L2 22.6% siendo el mayormente afectado en dicho segmento, seguido por niveles 

torácicos 27.4% con afección más frecuente de T3 6.5%, y por último los niveles 

lumbares 12.9% con L3 6.5% predominando en este segmento. 

 

 Según Mazel et al, se reporta como L1 la vértebra mayormente afectada en 

un 30% de los casos, en nuestro trabajo como ya se comentó, fue L2. Esto no difiere 

en gran parte, ya que ambos forman parte de la unión toracolumbar. Abordando el 

tipo de fractura se muestra que el tipo A3 de la AOSpine como la más frecuente 

39.5%, seguido de A1 con 33.6% (49). Kumar et al, reporta que las fractura por 

dislocación, tipo C de la AOSpine, representan el 16% de las fracturas (48). En 

nuestro estudio se encontro que las fracturas por compresión es decir tipo A de la 

Aospine fueron las más frecuentes con un 69.4%, de donde las tipo A4 29% 

predominaron sobre las A3 25.8%. Las fracturas por dislocación o traslación 

representaron el 22.6% de los casos.  

 

 Santander et al comenta con relación a la lesión neurológica, que los 

pacientes  con fracturas toracolumbares cursan en su mayoría sin deficit 

neurológico, siendo clasificado como grado E de la escala de ASIA con un 80.1% y 

el resto con grados A-D en un 19.1%, reflejando cierto grado de lesión neurológica. 

De igual manera, referente al nivel de la lesión como se ha comentado previamente, 

se localizan en la unión toracolumbar 63.3%, seguido por niveles torácicos y 

lumbares con un 20.5% y 16.2%, respectivmanete (50). De los resultados obtenidos, 

podemos coincidir en que la mayoría de los pacientes afectados por fracturas 

toracolumbares, cursan sin algun tipo de lesión neurológica, es decir con un grado 

E de la escala de ASIA, obteniendo un 58.1% en nuestro estudio, seguido por un 

daño neurológico completo con un 16.1%. 

 

 Con relación al análisis estadístico realizado se comprobó que existe una 

realción significativa entre el tipo de fractura y el daño neurológico, donde 
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observando que en su mayoría las lesión por compresión con un total de 43 paciente  

en su mayoría se relación a un grado E de lesión 76.7%, en compración con lesiones 

por distracción y traslación. Donde la fracturas tipo B mostraron de los 5 pacientes, 

mostraron un 40% para grado A y E y para las fracturas tipo C de los 14 pacientes, 

se mostro un predominio por lesiones completas, siendo el 35.7% grado A de la 

escala de ASIA. De igual manera se mostro relación significativa entre el tipo de 

fractura según la clasificación de AOSpine y el grado de lesión neurológica. Existen 

algunos articulos como el de Skeers et al, donde se reporta diferentes parámetros 

que se relacionan al grado de lesión neurológica. En este articulo reportan que 

existe una relación significativa entre el el grado de compresión medular valorado 

en resonancia magnética con el grado de lesión neurológica (51). Aunque en la 

bibliografía revisada no se encontro algun articulo donde se valorara la comparación 

entre tipo de fractura y grado de lesión.  
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CONCLUSIONES: 
 

• La mayoría de los pacientes con fracturas toracolumbares fueron hombres. 

• La mediana de la edad fue de 32.5 años y los grupos etarios más afectados 

fueron los jóvenes y los adultos jóvenes. 

• Las ocupaciones más comunes entre los pacientes fueron dedicarse al hogar 

y al campo, seguido por estudiantes y desempleados. 

• Los mecanismos de lesión más frecuentes fueron caídas desde más de 2 

metros de altura  y accidentes automovilísticos. 

• El segmento más afectado fue la unión toracolumbar, seguido por los 

segmentos torácico y lumbar. 

• El mecanismo de trauma más común fue la compresión, seguido por la 

traslación y la distracción. 

• Los pacientes en su mayoría cursan con un grado E con relación al daño 

neurológico, sin embargo, hay más de un tercio de los pacientes que cursan 

con cierto grado de déficit neurológico 

• Hubo una relación significativa entre el daño neurológico (clasificación de 

ASIA) y el mecanismo de trauma, indicando que el tipo de mecanismo de 

trauma está asociado con el grado de daño neurológico. 

• Se encontró una relación significativa entre el tipo de fractura (clasificación 

de AOSpine) y el daño neurológico. 

• Existe una relación significativa entre el sexo de los pacientes y el mecanismo 

de lesión. 

• No se encontró una relación entre la localización de la lesión o el grupo etario 

con el daño neurológico. 

•  Es necesario continuar con investigaciones con relación al diagnóstico 

oportuno y tratamiento de este tipo de pacientes en el hospital, ya que como 

se observan en las estadísticas se ingresan un número importante de 

pacientes por año al servicio de neurocirugía del Hospital General 450, donde 

por el momento en los estudios que se han realizado muestran que los 

pacientes que requieren atención quirúrgica se realizan posterior a las 24 

horas del accidente.  
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PERSPECTIVAS: 
 

Se propone iniciar una base de datos relacionada a los traumatismos de columna 

vertebral en el cual se puedan detectar áreas de prevención para la población. De 

igual manera, relacionar el daño que generan estos traumatismos, y así identificar 

los casos a los cuales se les debe de brindar el apoyo médico y quirúrgico de 

emergencia. 
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