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RESUMEN

Introduccion: La columna vertebral (raquis) esta constituida por piezas
superpuestas, las vértebras, cuyo numero es de 33 a 34. La columna comprende 4
porciones que, de arriba hacia abajo son cervical, toracica, lumbar y pélvica. La
médula espinal es el principal conducto por el que viaja la informaciéon motora y
sensitiva entre el cerebro y el resto del cuerpo. Contiene tractos espinales con
orientacion longitudinal que rodean areas centrales donde se localizan la mayor
cantidad de cuerpos neuronales. El trauma raquimedular es un evento devastante
gue comunmente resulta en déficit neuroldégico con repercusiones sociales,
econdmicas y emocionales para el paciente. Una lesién de la médula espinal afecta
la conduccién de sefiales motoras y sensitivas en el o los sitios de la lesion y el

sistema nervioso autbnomo.

Objetivo: Determinar la relacion de las fracturas toracolumbares asociadas a

traumatismo y el dafio neuroldgico generado en pacientes del Hospital General 450.

Metodologia: Se revisaron expedientes clinicos de pacientes con fractura
toracolumbar donde se evaluo la relacion que existe entre esta entidad y el dafio
neuroldgico causado basandonos en la clasifica de ASIA a su ingreso. Se efectu6
un analisis de tipo descriptivo de las variables sociodemograficas y clinicas, a través
de medidas de tendencia central y de dispersion. Los resultados obtenidos se
presentan en forma de gréaficos y de tablas. Asimismo se analiz6 la normalidad de
los datos, para las variables de tipo cuantitativo. Para la comparacion entre las
variables cualitativas se utilizé el estadistico de Chi cuadrado. El andlisis estadistico

se realizd 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 afios, con siendo jovenes de 18 a 25 afios. El mecanismo

de lesion mas frecuente fue la caida mayor a 2 metros de altura, seguida por
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accidente en automavil, ubicando la lesién principlamente en la unién toracolumbar
con un 59.7%. El tipo de fractura mas frecuente fue A4, seguido de A3 con 29% y
25.8% respectivamente con un dafio neuroldgico en los paciente que predomina en
el grado E de la escala de ASIA. Se demostro una relacion significativa entre el
mecanismo del trauma y el dafio neuroldgico, asi como entre el tipo de fractura con

el dafio neuroldgico y el sexo con el mecanismo de lesion.

Conclusion: Las fracturas toracolumbares afectan a jovenes masuclinos, que se
ven involucrados en caidas o accidentes vehiculares. Estas fracturas con relacion
al mecanismo de trauma o al grado de la AOSpine, tienen una relacién con el dafio

neuroloégico que pueden generar.

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

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, AlS, thoracic, lumbar.
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ANTECEDENTES:

ANATOMIA
La columna vertebral (raquis) esta constituida por piezas superpuestas, las

vértebras, cuyo numero es de 33 a 34. La columna comprende 4 porciones que, de
arriba hacia abajo son cervical, toracica, lumbar y pélvica. Existen 7 vértebras
cervicales, 12 vértebras toracicas, 5 vértebras lumbares y 9 0 10 vértebras pélvicas
soldadas entre si para formar 2 piezas 0seas distintas: el sacro y el coccix (1). La
unidad funcional de la columna (UFC) consiste de 2 vértebras y los tejidos blandos
gue 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
articulos recientes, se comenta la introduccion a las clasificaciones de una cuarta
columna. Esta cuarta columna estaria constituida por el esternén y las costillas, las
cuales representan una columna adicional de estabilidad para la columna toracica,
argumentando que sin importar que tan pequefia sea una fractura toracica, si existe
algun desplazamiento esternén o las costillas puede generar una potencial
inestabilidad (4).

Las vértebras toracicas y lumbares estan formadas por un cuerpo ventral.
Los pediculos conectan los componentes ventral y dorsal de cada segmento
espinal, tienen una forma cilindrica con secciones ovaladas y extremo final
acampanado. Su exterior es de hueso cortical y por dentro hueso esponjoso. Las
laminas proporcionan un techo para el canal espinal, mientras que las articulaciones
facetarias limitan la rotacion, flexion, extension, flexion lateral y traslacion en
diversos grados segun la region. Los masculos 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 compresion verticales, transmitidas axialmente hacia
la articulacion lumbosacra (7).

La médula espinal es una masa alargada y casi cilindrica de tejido nervioso
gue se extiende en direccion caudal a partir de la médula oblongada marcada por
la decusacién de las piramides; en el esqueleto este limite corresponde a un plano
imaginario trazado a nivel del agujero magno y occipital (8). Forma el principal
conducto por el que viaja la informacion motora y sensitiva entre el cerebro y el resto
del cuerpo. Contiene tractos espinales con orientacion longitudinal que rodean
areas 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 raquideo,
y su peso aproximado es de 30 a 35 gramos. La parte mas distal de la médula
espinal se denomina cono medular. La cauda equina es un racimo en pares de
raices 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 liquido
cefalorraquideo, grasa epidural y venas. Las meninges proveen proteccion
mecanica (sostén) inmunoldgica y térmica asi como funciones importantes del

metabolismo del sistema nervioso central (10).

Las vértebras se forman a partir de las partes de esclerotoma de los somitas,
gue derivan del mesodermo paraxial. Una vértebra tipica esta formada por un arco
vertebral, un cuerpo, unas apdfisis transversas y generalmente una apofisis
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 continda, la
parte del esclerotoma de cada somita experimenta un llamada resegmentacion.
Esta tiene lugar cuando la mitad caudal de cada esclerotoma crece hacia la mitad

cefalica de cada esclerotoma subyacente y se fusiona con ella. Asi, cada vertebra
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se forma por combinacién 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 toracica 28cm,
columna lumbar 18cm y sacro 12cm aproximadamente. El canal medular alcanza a

los 5 afios el 95% de su tamafio final (12).

EPIDEMIOLOGIA
El trauma raquimedular es un evento devastante que comunmente resulta en

déficit neuroldgico con repercusiones sociales, econdmicas y emocionales para el
paciente (13). Una lesion de la médula espinal afecta la conducciéon de sefales
motoras y sensitivas en el o los sitios de la lesion y del sistema nervioso autbnomo
(9). Las fracturas de la columna espinal son una lesion musculoesquelética comun,
gue ocurren tipicamente en adultos jévenes con una incidencia global de 9.2-246
casos por millon de habitantes al afio y esta misma varia con respecto a la region
geogréfica siendo 20.7-83 por millon de habitantes al afio en América, 8.0-130.6 en
Europa, 10.0-77.0 en Oceania, 14.6-246 en ASIA. De estas, la mayoria se localizan
en la columna toracica o lumbar y entre el 75-90% de estas son en la union
toracolumbar. Estas fracturas constituyen un espectro de lesiones que van desde
fracturas simples no desplazadas a fracturas dislocadas complejas (14,15). En
México la mayoria de los traumatismos raquimedulares ocurren en hombres jovenes
(media de 38 afios) que han sufrido una caida de cierta altura, resultando en
fracturas a nivel de la columna torécica con alta frecuencia de lesiones toracicas

concomitantes, ya sea cardiacas o pulmonares (16).

CLASIFICACIONES
Las fracturas en la columna toracica superior (T1-T6) son un desafio técnico

y biomecanico, debido a su transicion entre la columna cervical mévil y la columna
toracica fija. Fracturas en este nivel comunmente se asocian a lesiones completas
de la médula espinal, asi como a otras lesiones traumaticas mayores como lo son
de la caja torécica y cardiacas (17). Las lesiones a nivel de la unién toracolumbar

son diferentes desde el punto de vista seo y neuroldgico, a este nivel son mas
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inestables y se considera la zona de transicion, ya que en la parte superior se
encuentra la cifosis toracica inmovil y estable apoyada en las costillas y en la parte
inferior la lordosis de la columna lumbar con significante movimiento, apoyada por

la disposicion de las facetas articulares(18).

Un sistema de clasificacion de utilidad clinica debe tener buena
reproducibilidad, la estimacion fiable del pronostico 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 lesion que las generan. Estas se dividen en, tipo A, fracturas
por compresion, tipo B, fracturas por distraccion y tipo C, fracturas por traslacion.
Cada uno de estos tipo se dividen en subtipos para dar una descripcibn mas precisa
de las caracteristicas de la fractura (14). Para las fracturas toracolumbares que
resultan en una lesién raquimedular, se utiliza la escala de la American Spinal Injury
Association en la que se clasifican la severidad de la lesion y el pronostico asociado.
Las escala va en un rango desde la pérdida motora y sensitiva completa debajo del
nivel de la lesion designada como ASIA A, hasta la recuperacion de la funcién
motora y sensitiva completa designado como ASIA E (19). La clasificacion de cargas
compartidas del inglés (Load Sharing) es un sistema de puntaje en el que se evalla
el grado de dafio al cuerpo vertebral, la propagacion de los fragmentos en el sitio de
fractura y la cantidad de cifosis traumatica corregida, con una gradacion de 1 a 3
puntos para cada parametro con un total de 3 a 9 puntos. Este sistema es utilizado
de manera preoperatoria para: 1) predecir fractura del tornillo al realizar una fijacién
por segmento corto, 2) describir cualquier lesion espinal para estudios
retrospectivos o 3) para seleccionar fracturas espinales para reconstruccion anterior

con injerto puntal (20,21).

Englobando las clasificaciones previas se disefid en 2005 una nueva
clasificacion por el Estudio de Trauma Espinal del inglés (Spine Trauma Study), para
proveer un sistema de clasificacion claro y confiable, el cual asigna un valor

numeérico para cada lesion en funcién de las categorias de morfologia de la lesion,
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compromiso neuroldgico y la integridad del complejo ligamentario posterior (22,23).
Estos puntajes individuales luego se suman para producir un puntaje de gravedad
de la lesién que, a su vez, se usa para guiar el tratamiento. Una puntuacion de = 5
sugiere tratamiento quirdrgico del paciente debido a una inestabilidad significativa,
mientras que una puntuacion de < 3 sugiere tratamiento conservador; un paciente
con una puntuacion de 4 puede ser tratado de forma quirdrgica o conservadora (24).
También existen otras clasificaciones en las que se toman en cuenta otros
parametros para la toma de decision en el manejo, como lo son: deterioro funcional
neuroldgico y su progresion, deformidades en el canal espinal y la inestabilidad
biomecanica (25). Debido a la amplia gama de sistemas de clasificacién que existen
y que cada una valora algunos aspectos esenciales de las lesiones, para la
aceptacion y adopcion generalizadas en el aspecto clinico, futuras clasificaciones
con puntuacion en el trauma espinal, necesitaran mantenerse simples, altamente
reproducibles e impartir informacion con respecto a la toma de decisiones clinicas y
el prondstico que pueda comunicarse de manera efectiva en cada especialidad

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

ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
Como se ha comentado antes la unidn toracolumbar es el sitio mas comuin

del trauma tor4cico y lumbar. La mayoria de los pacientes son masculinos jovenes
involucrados en accidentes de alta energia. Mas de la mitad de las fracturas ocurren
entre T11y L1, y otro 30% entre L2 y L5. Mé&s del 50% de las lesiones suceden por
accidentes en vehiculos motorizados, y 25% en caidas de mas de 2 metros de
altura. Una lesion neurolégica completa ocurre en 20% de los pacientes y las

lesiones neuroldgicas incompletas en un 15% (27).

Segun la informacion publicada por el Centro de Estadistica Nacional de
Trauma Raquimedular del inglés (National Spinal Cord Injury Statistical Center) en
Estados Unidos de América existen 294,000 personas viviendo con lesion de la
médula espinal, con una edad media de 43 afios al momento de la lesion, siendo el

78% hombres. Las principales causas son accidentes automovilisticos en 38.6%,
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caidas 32.3%, violencia 14%, deportes 7.8%, médico o quirdrgico 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 ultimos afios debido al uso de cinturon de
seguridad y a las bolsas de aire, reduciendo la severidad del déficit neuroldgico
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 automovilisticos, motocicleta, entre otros. Siendo

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

Con relacién a un articulo por del JNS (Journal of Neurosurgery), el dafio
neurologico asociado a fracturas toracolumbares es mas frecuente en los extremos
de edades, 26.7% de 0 a 10 afios y 18.4% de 70 a 80 afios, asi como personas con
bajo peso u obesidad sostienen mayor riesgo de dafio con relacion a personas con
indice 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 automovilisticos (29). En otro articulo se comenta
gue el sexo masculino entre los 36 y 50 afios predomina, sosteniendo fracturas
principalmente en la charnela toracolumbar, siendo la caida de alturas la principal.
De los datos obtenidos se observd que de los 42 pacientes incluidos con dafio
neuroldégico predomino el grado B de la escala Frankel (31). En México, segun un
articulo publicado en el Hospital Juarez de México se obtuvieron resultado similares

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

En otros estudios donde se evalud el dafio neuroldgico, se comenta en el
primero donde se incluyeron 42 pacientes con fractura toracolumbar, que el 66% de
ellos cursaron con dafio neurolégico siendo mas frecuente de entre ellos un ASIA C
(33). En el segundo, ademas se evaluaron los factores de riesgo independientes
para déficit neurolégico en fracturas toracolumbares. Se valoraron datos clinicos y
tomogréficos de 105 pacientes, donde como se ha comentado en la mayoria de los
estudios predomina el sexo masculino con una edad media de 38 afios. El principal

sitio de fractura se localiz6 a la unién toracolumbar (T11-L2). Con relacion al tipo de
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fractura se obtuvo como la mas frecuente, tipo A de la AOSpine con 40%, seguido
de la C y posterior tipo B, asi como un ASIA A como el tipo predominante de deficiti

neuroldgico, seguido en orden por E, B, Dy C (34).

DIAGNOSTICO
Para el diagndstico de un paciente con traumatismo de la columna vertebral

con sospecha de gravedad, la tomografia computarizada (TC) es la modalidad de
eleccion para evaluar el grado de colapso vertebral y para medir el diametro del
canal espinal 6seo. Esta modalidad de imagen es superior a las demas en la
deteccion de fractura vertebrales y lesiones inestables. Sin embargo, la TC tiene un
valor limitado para evaluar el grado de lesion de las partes blandas. La resonancia
magnética (RM) es el método de eleccion para la evaluacion de las lesiones a la
médula espinal, edema de médula 6sea vertebral y lesiones de ligamentos (35).
Ademas, se deben realizar radiografias en proyeccion anteroposterior y lateral de la
columna toraco-lumbar, de ser posible en bipedestacion, asi como radiografia 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/compresion de la union toracolumbar como lo son: déficit neurolégico
progresivo, asociacion con disrupcion de elementos posteriores, cifosis progresiva
>20°, pérdida >50% en la altura del cuerpo vertebral y compromiso del canal espinal
0seo con fragmentos 6seos (37). El indice de sagital de Farcy se definid para ayudar
a evaluar la deformidad segmentaria al nivel de la fractura. Este es una medida de
la deformidad cifética segmentaria, corregida para el contorno sagital normal, al
nivel de la deformidad, siendo este un criterio util para evaluar la deformidad o

inestabilidad y predecir la progresion cifética en fracturas toracolumbares (38).
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TRATAMIENTO
El tratamiento se puede dividir en conservador y quirargico. Las fracturas por

compresion sin dafio neurolégico resultan en una lesion relativamente estable,
cuando se presentan sin distraccion, rotacibn o traslacién. El tratamiento
conservador ha evolucionado desde reposo en cama en el hospital, a la movilizacién
temprana con ortesis toracolumbares ajustables para este tipo de fracturas (39).
Cuando existe dafio neuroldgico o inestabilidad se requiere de un manejo quirdrgico,
la artrodesis (fusidn) ha sido usada para promover la estabilizacion biomecénica de
la fractura y proteger el sistema de fijacion para prevenir la fatiga de material
causada por el movimiento de la columna espinal en el nivel fracturado (40). La
artrodesis quirargica abierta con o sin descompresion, ha sido histéricamente el
estandar 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 minimamente invasivo, van dirigidas a una estabilizacion
inmediata del segmento traumatico afectado y asegurar condiciones para que el
saneamiento vertebral o fusién ocurran (42). Existen otros tratamientos como los
son la cifoplastia y la vertebroplastia, que deben considerarse como una alternativa
en el manejo de las fracturas toracolumbares. Consisten basicamente en la
introduccién de cemento 6seo (polimetiimetacrilato) en un cuerpo vertebral
fracturado, para aliviar el dolor mediante la estabilizacion de la fractura. Estos
tratamientos ademas tienen la ventaja al ser combinados con la fijacion
transpedicular de reducir el nimero de niveles fusionados (instrumentaciones
cortas) y por otro, conseguir por via posterior estabilizacion-remodelacion 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 funcién neuroldgica, y dentro de dicha valoracion
la presencia de dafio a la médula espinal. En la NSCISC (National Spinal Cord Injury
Statistical Center) de Estados Unidos, reportan aproximadamente 17,810 nuevos
casos de lesion medular cada afio, siendo mayor en hombres y con edad media de
29 afos. Existen diversos factores propios y externos al paciente que pueden llevar
a generar algun tipo de fractura vertebral, siendo la principal los accidentes. Misma
gue dependiente de sus caracteristicas y localizacion puede llevar a algun dafio
neurolégico. Respecto a estos factores, estan los relacionados al tipo de accidente,
mismo que puede generar diferentes vectores con diferentes niveles de fuerza y

generar un dafio 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
lesion conlleva un recurso humano y econdmico muy importante en la familia del
lesionado. Los cuidados que se le deben de dar, asi como la rehabilitacion de las
secuelas y la imposibilidad del paciente para regresar a sus actividades diarias,
genera un gran impacto psicolégico y econémico para el paciente y sus familiares,
esto dependiendo en la gravedad de la lesion. Ya que desde el momento del
accidente los gastos son altos, requiriéndose la hospitalizacion, cirugia, material
para la cirugia, cuidados posquirargicos, rehabilitacion y dependiendo de la
gravedad adecuacion del hogar para sus cuidados en casa, asi como todo el
material nuevo para cuidados domiciliarios; aunado a la falta del paciente para

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

neurocirugia de pacientes con patologia de columna vertebral se relaciona con

traumatismos y fracturas, se busca en primera instancia determinar la localizacion
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principal y tipo de fractura, asi como su relacién con dafio neuroldgico, 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 dafio neurologico y asi

poder buscar alternativas mas eficaces y oportunas para su manejo y prevencion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la relaciéon de las fracturas toracolumbares asociadas a traumatismo en

pacientes ingresados al Hospital General 450 con el dafio neurolégico?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relacion de las fracturas toracolumbares asociadas a

traumatismo y el dafio neuroldgico generado en el Hospital General 450.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
fracturas toracolumbares en el Hospital General 450.

Identificar los mecanismos de trauma mas frecuentes de fracturas
toracolumbares en pacientes del Hospital General 450.

Analizar las caracteristicas de las fracturas toracolumbares y su relacién con

dafio neuroldgico en pacientes del Hospital General 450.
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HIPOTESIS

Ha: Las fracturas toracolumbares asociadas a traumatismo en pacientes ingresados
al Hospital General 450 generan dafio neuroldgico.
HO: Las fracturas toracolumbares asociadas a traumatismo en paciente ingresados

al Hospital General 450 no generan dafio neurologico.
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JUSTIFICACION

El traumatismo raquimedular, el cual engloba las fracturas toracolumbares,
es una de las principales patologias que se presentan en el servicio de urgencias
en cualquier parte del mundo, asi como en el Hospital General 450. Esta
principalmente causado por accidentes viales, ya sea un automovil o motocicleta,
asi como caidas o lesiones por terceras personas. Dentro de la patologia se puede
clasificar segun el tipo de fractura, que va en relacién con el mecanismo del trauma,

asi como con relacion al dafio neuroldgico causado.

Dentro de los diferentes tipos y localizaciones de fracturas llevan una relacién
importante con el dafio neuroldgico que se puede generar en el paciente. Este dafio
va desde solamente dolor localizado, a disminucion en la fuerza o sensibilidad,
hasta la pérdida de los previos, asi como la contractibilidad de los esfinteres anales
y urinarios. El realizar una adecuada anamnesis y exploracion fisica del paciente
nos lleva a una adecuada gradacion de la lesion y asi buscar dar el abordaje 6ptimo

al paciente.

En este estudio se busca conocer la relacidn que existe entre las fracturas
toracolumbares y su dafio neurolégico en pacientes que cursan con traumatismos
raquimedulares en el Hospital General 450. Con este conocimiento se puede
generar una base de datos con relacion a los principales sitios de fractura, asi como
los tipos de estas y su relacién con dafio neuroldgico, y llevarnos a buscar el mejor
abordaje médico y quirdrgico de dichos pacientes, para darles la mayor oportunidad

de mejoria.
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MATERIAL Y METODOS

a) Disefo del estudio
Se realiz6 un estudio observacional, transversal y retrospectivo en pacientes

atendidos en el Hospital General 450.

b) Poblacién del estudio
Se incluyeron pacientes ingresados al servicio de neurocirugia en el Hospital
General 450 con el diagnéstico de traumatismo raquimedular y fractura
toracolumbar, los cuales contaron con tipificacién de las fracturas y gradacién del

dafio neuroldgico a partir de enero de 2021 hasta diciembre de 2022.

c) Lugar de realizacién
El presente proyecto de investigacion se realizé en las instalaciones del Hospital

General 450, en el servicio de neurocirugia.

d) Periodo de tiempo de realizacion
Fecha de inicio: 1 de enero de 2021
Fecha de término 31 de diciembre de 2022

e) Criterios de inclusién
- Pacientes mayores de 18 afios ingresados al servicio de neurocirugia
- Ambos sexos

- Diagnéstico de traumatismo raquimedular y fractura toracolumbar

f) Criterios de exclusion

- Pacientes con expediente incompleto.

g) Criterio de eliminacién

- Ninguno
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h) Calculo del tamafio de muestra

No probabilistico,

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 inclusion durante el periodo establecido.

i) Operacionalizacion de las variables

DEFINICION INDICADOR O VALOR TIPO DE
VARIABLE
OPERACIONAL FINAL VARIABLE
Tiempo de vida de Cuantitativa
Edad un individuo desde 18-99 afios De razén
el nacimiento. Discreta
Condicion
organica que _ Cualitativa
o 1=Femenino )
Sexo distingue a los _ Nominal
2=Masculino ) _
machos de las Dicotomica
hembras.
1=Albafil
2=Ama de Casa
3=Repartidores
4= Profesionistas y técnicos
5= Comerciantes,
empleados en ventas y o
Cualitativa
. . _ agentes de ventas L
Ocupacion Actividad o trabajo _ Politbmica
6= Trabajadores en _
Nominal

actividades agricola,
ganaderas, forestales, etc.
7= Operadores de
magquinaria industrial,
ensambladores, choferes y

conductores de transporte
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Traumatismo

Disfunciéon
medular

ocasionada por un

1=A: lesion medular
completa
2=B: lesién medular
incompleta (preservacion
funcién sensitiva pero no
motora por debajo del nivel
neuroldgico)

3=C: lesién medular

Raquimedular | impacto externo | y Cualitativa
_ incompleta (preservacion de o
Nivel generalmente un N _ Politdmica
o funcién motora por debajo _
Neurolégico golpe en la . o Ordinal
] del nivel neurolégico)
segun ASIA columna vertebral, y
4=D: lesion medular
valorado conla | y
incompleta (preservacion de
escala de ASIA. y
la funcion motora por
debajo del nivel neuroldgica
con fuerza mayor a 3 en
escala de Daniels)
5=E: Normal
Ruptura parcial o
total de una 1=A: Fractura por
veértebra en la compresion Cualitativa
Fractura » . .
region toracica y/o 2=B: Fractura por Politdmica
Toracolumbar _ y _
lumbar valorable distraccion Ordinal
con la clasificacion | 3=C: Fractura por traslaciéon
de la AOSPINE.
Fuerzas que 1=Accidente Automovilistico
producen 2=Accidente en Motocicleta o
_ _ ) Cualitativa
Mecanismo de deformaciones 3=Caida o
- o _ _ Politdmica
Lesion mecanicas y 4=Violencia )
Nominal
respuestas 5=Deportes

fisiolégicas que

6=Herida por arma de fuego

-28 -



causan una lesién
anatémica o un
camio funcional en
el organismo del
paciente

traumatizado.

7=0tros
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ANALISIS ESTADISTICO:

Posterior a la aprobacion del comité de ética médica se realizo una busqueda en el
departamento de archivo clinicio y a través de los censos hospitalarios del servicio
de neurocirugia para filtrar casos de estudio con base en la clasificacién de la OMS
(ICD-10) S32, durante el periodo establecido. La base de datos con las variables
requeridas de los pacientes con diagnéstico de fractura toracolumbar en el Hospital
General 450 de Durango en el servicio de Neurocirugia, con base a su expediente
clinico se registraron las caracteristicas clinicas y demogréficas del paciente, las
caracteristicas de la fractura segunda la clasificacion de la AO Spine, asi como el

dafio neurolégico que sufrieron segun la clasificacion de ASIA.

Se efectué un analisis de tipo descriptivo de las variables sociodemograficas y
clinicas, a través de medidas de tendencia central y de dispersién. Los resultados
obtenidos se presentan en forma de gréficos. Asimismo se analizé la normalidad de
los datos, para las variables de tipo cuantitativo. Para la comparacion entre las
variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cuadrada. Finalmente, el andlisis

estadistico se realizo en el programa SPSS V 29.0.
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CONSIDERACIONES Y ASPECTOS ETICOS.

Este proyecto de investigacion, ha sido disefiado con base en los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos; de la declaracion 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, Japén 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 Sudafrica, 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 Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008) se busca proteger ante
todo la confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan
en esta investigacion, protegiendo la informacion obtenida del paciente y de los
datos obtenidos del expediente clinico, asi como de los resultados obtenidos del

estudio.

El presente proyecto salvaguarda la integridad, el derecho a la autodeterminacion,
la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal del paciente
derechohabiente. Sera sometido a evaluacion y aprobacion por los Comités Locales

del Hospital: Comité de Investigacion (Cl) y Comité de Etica en Investigacion (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 PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
DE LOS PARTICULARES” publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial
de la Federacion: Capitulo I, Articulo 3 y seccién VIl en sus disposiciones generales
siendo este la disociacion. 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, asi como hacer uso de ellos solo con fines estadisticos

y/o descriptivos.
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RESULTADOS:

Se realizé una busqueda y revision de expedientes clinicos y se encontré un
total de 62 pacientes atendidos por fracturas toracolumbares, los cuales fueron
ingresados al servicio de neurocirugia en el periodo de 2021 a 2022, no se excluyé
ningun paciente del estudio, ya que todos cumplian con los datos necesarios para

ser incluidos en este estudio.

M Femenino
H Masculino

Figura 1. Sexo de los participantes.

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 realiz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para
analizar la normalidad de la edad, el andlisis mostré que no tuvo un comportamiento
normal. La mediana para la edad fue de 32.5 afios, con un rango minimo de 18 afios
y un el maximo de 73 afos. Luego, se dividieron las edades por grupos etarios

donde se definieron como jovenes, a los pacientes de 18 a 25 afios, adultos jovenes
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de 26 a 44 afios, adultos maduros de 45 a 59 afios y adultos mayores mas de 60
afos. Se obtuvo que el 40.3% (25) fueron jovenes, 25.8% (16) fueron adultos
jovenes, 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.

Frecuencia

Jovenes Adulto Joven Adulto Maduro Adulto Mayor

Grupo Etario

Figura 2. Distribucién de edades por grupo etario.

De los expedientes analizados se observd que existieron diversos
mecanismos de lesidon que generaron las fracturas en los pacientes, el 37.1% (23)
sostuvo una caida mayor a 2 metros de altura, 32.3% (20) un accidente
automovilistico, 9.7% (6) un accidente en motocicleta, 8.1% (5) cayeron de su propia
altura, 6.5% (4) por caida 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).
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Cargar peso

Atropellamiento

Herida por proyectil de arma de fuego
Caida de Caballo

Caida de altura propia

Mecanismo de lesion

Accidente Motocicleta

Accidente Automovilistico

Caida > 2 metros

25

Frecuencia

Figura 3. Distribucién de las frecuencias de mecanismos de lesion

Con relacion al sitio de lesion se encontré que el segmento mas afectado fue
la unién toracolumbar con 37 (59.7%) pacientes, seguido del segmento toracico 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 union toracolumbar. Seguido por T11,
L3, T3 con 4 (6.5%), L4,y T7 con 3 (4.8%), T6, T8, T9y T10 con 2 (3.2%) y T2, T4
y L5 con 1 (1.6%).
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40

Frecuencia

Toracico Union Toracolumbar Lumbar

Localizacion por segmento

Figura 4. Localizacion de fractura por segmento.

En cuanto al mecanismo de trauma, se observo que el 69.4% (43) fue por
compresién, 22.6% (14) por traslacion y 8.1% (5) por distracciéon. Con relacion al
mecanismo de trauma se clasificaron las fracturas segun la clasificacion de
AOSpine donde 18 (29%) fueron tipo A4, 16 (25.8%) A3, 14 (22.6%) tipo C, 6 (9.7%)
tipo Al, 5 (8.1%) tipo B2 y 3 (4.8%) tipo A2 (Figura 5).
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Porcentaje

Al A2 A3 A4 B2 C

Tipo de fractura

Figura 5. Distribucion de la frecuencia de tipo de fractura.

De igual manera se observo, con respecto al traumatismo raquimedular
segun la clasificacion de ASIA, el 58.1% (36) con un Frankel E no sufrieron dafio
neurologico. De los que tuvieron dafio neurologico 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).
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Frecuencia

10

A B C D E

Escala de ASIA del trauma raquimedular

Figura 6. Distribucion de la Escala de ASIA del trauma raquimedular.

Posteriormente, se realizé un analisis estadistico mediante la prueba de chi
cuadrada, el cual mostr6 una relacion significativa entre el dafio neurolégico
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
gue el tipo de mecanismo de trauma estd asociado con el grado de dafo

neuroldgico.

De igual manera se realiz6 una prueba de chi cuadrada para valorar la
relacion entre otras variables. Se mostré que el tipo de fractura, valorado con la
clasificacion de AOSpine, tiene una relacién significativa con el dafio neurolégico,
valorado por la escala de ASIA, con un p-valor 0.045 (p significativa <0.05). También
se evidencio una relacién significativa entre el sexo de los pacientes y el mecanismo
de lesion, con un p-valor de 0.035 (p significativa <0.05). Al contrario, con esta
prueba la localizacion de la lesidén y el grupo etario no mostraron una relacion
significativa con el dafio neuroldgico, valorado por la escala de ASIA, con un p-valor
de 0.77 y 0.821, respectivamente.
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DISCUSION:

Desde hace ya varios afios el traumatismo raquimedular se ha establecido
como uno de los problemas de salud que afectan en gran medida a la poblacién de
diferentes partes del mundo. Esta patologia, que cada vez es mas comun vista en
los servicios de urgencias, puede estar relacionada al acceso en aumento que las
personas tienen a vehiculos motorizados, como lo son los automoviles y las
motocicletas, asi como el realizar trabajos los cuales requieran estar a una altura

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

Segun Eli et al, la incidencia en los Estados Unidos de América es de 53
casos por millon de habitantes, resultando en aproximadamente 17,180 nuevos
casos por afo. La incidencia mundial oscila entre 10.4 a 84 casos por millon de
habitantes. De las personas afectadas se reporta que son en su mayoria hombres
con 78% de nuevos casos con una media de edad de 43 afos, aunque se muestra
una distribucién bimodal con un segundo pico en mayores de 65 afios (45). Segun
Devivo et al, se reporta que los accidentes por vehiculos motorizados forman el
38.6% y las caidas el 32.2% de los casos de trauma raquimedular. Estos mismos
gue afectan en mayor medida a los adultos jovenes 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 afios
referente a los adultos jovenes. De igual manera se muestra que 37.1% de los
pacientes sufrieron una fractura toracolumbar debido a caidas mayores a 2 metros
de altura, esto por encima de los accidentes en automovil con un 32.3% y accidentes
en motocicleta 9.7%. Aunque, si se sumaran estas Ultimas dos cifras para
englobarlo como accidentes en vehiculos motorizados sumarian un 42% de los
mecanismos de trauma, y nos mostrarian datos similares a los que se encuentran
en la literatura mexicana y extranjera. Con relacion a los sexos, se encontré en el

estudio una relacion significativa entre el mecanismo de lesion y el sexo de los
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pacientes, mostrando que para el sexo masculino predominan las caidas mayores
a 2 metros de altura con un 42.6%, seguido por accidentes en automovil y
motocicleta con un 29.8% y 12.8% respectivas. Al contrario, con el sexo femenino
donde predominaron los accidentes automovilisticos con un 40%, seguido por

caidas 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 afos durante los 1970s a 43
afos 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 afos recientes oscila entre los 11 dias. El hecho de que la media de
edad sea en personas las cuales se encuentra en sus afios productivos como
trabajadores, asi como en hombres, que en el caso de México, forman en su
mayoria el sustento econdmico de la familia lo hace ser un problema de salud
importante para su prevencion 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 demostro una relacion significativa entre el
grupo de etario y el grado de lesion, lo cual nos daria una idea de si los paciente en
edad productiva sufren en su mayoria lesion 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 neurolégicas graves, lo cual generan
una costo importante a los servicio de salud y una pérdida en un grado mayor a la

economia del nacleo familiar al que pertencen.

Segun Kumar et al, reporta que las fracturas toracolumbares en su mayoria
se presentan en la regién toracolumbar, la cual involucra de T11 a L2, afectando en
un 50-60%, los niveles toracicos se ven afectados en un 20-40% vy los niveles

lumbares y sacros entre un 10-14% (48). De los resultados obtenidos en nuestro

-40 -



estudio, se mostraron porcentajes similares en los segmentos afectados. Siendo la
unién toracolumbar 59.7%, la localizacion por segmento mas frecuente con el nivel
L2 22.6% siendo el mayormente afectado en dicho segmento, seguido por niveles
toracicos 27.4% con afeccidon mas frecuente de T3 6.5%, y por ultimo los niveles

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

Segun Mazel et al, se reporta como L1 la vértebra mayormente afectada en
un 30% de los casos, en nuestro trabajo como ya se comento, fue L2. Esto no difiere
en gran parte, ya que ambos forman parte de la union toracolumbar. Abordando el
tipo de fractura se muestra que el tipo A3 de la AOSpine como la mas frecuente
39.5%, seguido de Al con 33.6% (49). Kumar et al, reporta que las fractura por
dislocacion, tipo C de la AOSpine, representan el 16% de las fracturas (48). En
nuestro estudio se encontro que las fracturas por compresion es decir tipo A de la
Aospine fueron las mas frecuentes con un 69.4%, de donde las tipo A4 29%
predominaron sobre las A3 25.8%. Las fracturas por dislocacion o traslacion

representaron el 22.6% de los casos.

Santander et al comenta con relacion a la lesion neurolégica, que los
pacientes con fracturas toracolumbares cursan en su mayoria sin deficit
neuroldgico, siendo clasificado como grado E de la escala de ASIA con un 80.1% vy
el resto con grados A-D en un 19.1%, reflejando cierto grado de lesién neuroldgica.
De igual manera, referente al nivel de la lesion como se ha comentado previamente,
se localizan en la union toracolumbar 63.3%, seguido por niveles toracicos y
lumbares con un 20.5% y 16.2%, respectivmanete (50). De los resultados obtenidos,
podemos coincidir en que la mayoria de los pacientes afectados por fracturas
toracolumbares, cursan sin algun tipo de lesion neuroldgica, es decir con un grado
E de la escala de ASIA, obteniendo un 58.1% en nuestro estudio, seguido por un

dafo neuroldgico completo con un 16.1%.

Con relacién al analisis estadistico realizado se comprobd que existe una

realcion significativa entre el tipo de fractura y el dafio neurologico, donde
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observando que en su mayoria las lesion por compresion con un total de 43 paciente
en su mayoria se relacion a un grado E de lesion 76.7%, en compracion con lesiones
por distraccion y traslacion. Donde la fracturas tipo B mostraron de los 5 pacientes,
mostraron un 40% para grado Ay 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 relacion significativa entre el tipo de
fractura segun la clasificacion de AOSpine y el grado de lesion neuroldgica. Existen
algunos articulos como el de Skeers et al, donde se reporta diferentes parametros
gue se relacionan al grado de lesion neurologica. En este articulo reportan que
existe una relacion significativa entre el el grado de compresion medular valorado
en resonancia magnética con el grado de lesion neurologica (51). Aunque en la
bibliografia revisada no se encontro algun articulo donde se valorara la comparacién

entre tipo de fractura y grado de lesion.
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CONCLUSIONES:

o La mayoria de los pacientes con fracturas toracolumbares fueron hombres.

o La mediana de la edad fue de 32.5 afios y los grupos etarios mas afectados
fueron los jévenes y los adultos jovenes.

o Las ocupaciones mas comunes entre los pacientes fueron dedicarse al hogar
y al campo, seguido por estudiantes y desempleados.

e Los mecanismos de lesion mas frecuentes fueron caidas desde mas de 2
metros de altura y accidentes automovilisticos.

o« EI segmento mas afectado fue la union toracolumbar, seguido por los
segmentos toracico y lumbar.

e El mecanismo de trauma mas comun fue la compresion, seguido por la
traslacion y la distraccion.

e Los pacientes en su mayoria cursan con un grado E con relacion al dafio
neurolégico, sin embargo, hay mas de un tercio de los pacientes que cursan
con cierto grado de déficit neuroldgico

e Hubo una relacion significativa entre el dafio neuroldgico (clasificacion de
ASIA) y el mecanismo de trauma, indicando que el tipo de mecanismo de
trauma esta asociado con el grado de dafio neurolégico.

e Se encontro una relacion significativa entre el tipo de fractura (clasificacion
de AOSpine) y el dafio neuroldgico.

« Existe unarelacion significativa entre el sexo de los pacientes y el mecanismo
de lesion.

« No se encontrd una relacién entre la localizacion de la lesion o el grupo etario
con el dafio neuroldgico.

o Es necesario continuar con investigaciones con relacion al diagnéstico
oportuno y tratamiento de este tipo de pacientes en el hospital, ya que como
se observan en las estadisticas se ingresan un numero importante de
pacientes por afio al servicio de neurocirugia del Hospital General 450, donde
por el momento en los estudios que se han realizado muestran que los
pacientes que requieren atencion quirargica 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 areas de prevencion para la poblacién. De
igual manera, relacionar el dafio que generan estos traumatismos, y asi identificar
los casos a los cuales se les debe de brindar el apoyo médico y quirdrgico de

emergencia.
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