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Resumen 

Introducción: Las fracturas más frecuentes de la columna vertebral están asociadas a 

la región toracolumbar. Constituye una causa frecuente de fallecimientos y de 

incapacidad, que ocasiona severos daños físicos y psicológicos. Objetivo: caracterizar 

a los pacientes ingresados por trauma raquimedular toracolumbar en el Hospital 

Universitario Calixto García de la provincia La Habana Diseño metodológico: Se realizo 

un estudio observacional (o descriptivo) prospectivo transversal sobre 30 pacientes 

hospitalizados por traumatismo raquimedular en el servicio de Neurocirugía del Hospital 

Universitario Calixto García de La Habana desde julio de 2022 hasta abril del 2023. 

Resultados: El grupo etario más afectado fue 30-39 años siendo el sexo masculino el 

que mas predomino, siendo la caída de altura la etiología en la mayoría de los casos. El 

tipo de fractura más frecuente es la tipo A3 (clasificación AOspine), la mayoría de los 

pacientes no presentaron daño neurológico. La técnica quirúrgica más utilizada fue 

instrumentación con descompresión-fusión y la infección de la herida quirúrgica fue la 

complicación postquirúrgica mas frecuente. Conclusiones: La lesión en la columna 

vertebral puede ser devastadora. Incluso con el desarrollo de centros especializados en 

lesiones espinales, el costo para la sociedad por paciente sigue siendo asombroso. La 

solución definitiva descansa en la prevención de la lesión original. 

Palabras clave: lesión medular; neurocirugía; trauma raquimedular toracolumbar. 
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Summary 

Introduction: The most frequent fractures of the spine are associated with the 

thoracolumbar region. It is a frequent cause of death and disability, which causes severe 

physical and psychological damage. Objective: to characterize the patients admitted for 

thoracolumbar spinal cord trauma at the Calixto García University Hospital in the province 

of Havana. Methodological design: An observational (or descriptive) prospective cross-

sectional study was carried out on 30 patients hospitalized for spinal cord trauma in the 

Neurosurgery service of the Calixto García University Hospital in Havana from July 2022 

to April 2023. Results: The most affected age group was 30-39 years, with the male sex 

being the most prevalent, with falls from height being the etiology in most cases. The 

most frequent type of fracture is type A3 (AOspine classification), most of the patients did 

not present neurological damage. The most used surgical technique was instrumentation 

with decompression-fusion and surgical wound infection was the most frequent post-

surgical complication.Conclusions: Spinal injury can be devastating. Even with the 

development of specialized spinal injury centers, the cost to society per patient remains 

staggering. The definitive solution rests in the prevention of the original lesion. 

Keywords: spinal cord injury; neurosurgery; thoracolumbar spinal cord trauma.  
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 Introducción 

El sistema nervioso controla las funciones del organismo. El sistema nervioso está 

compuesto básicamente por células especializadas, cuya función es recibir estímulos 

sensitivos y transmitirlos a los órganos efectores, ya sean musculares o glandulares. Los 

estímulos sensitivos que se originan fuera o dentro del organismo se correlacionan 

dentro del sistema nervioso y los impulsos eferentes son coordinados de modo que los 

órganos efectores funcionan armoniosamente juntos para el bienestar del individuo. 

Además, el sistema nervioso de las especies superiores tiene la capacidad de almacenar 

información sensitiva recibida durante las experiencias pasadas, y esta información, 

cuando es apropiada, se integra con otros impulsos nerviosos y se canaliza hacia la vía 

eferente común (1). 

El sistema nervioso se divide en dos partes principales, con propósitos descriptivos: el 

sistema nervioso central que consiste en el encéfalo y la medula espinal y el sistema 

nervioso periférico que consiste en nervios craneanos y espinales y sus ganglios 

asociados. EL encéfalo y la medula espinal son centros principales donde ocurre la 

correlación e integración de la información nerviosa. Ambos están cubiertos por tres 

membranas, las meninges (duramadre, aracnoides y piamadre) y están suspendidos en 

el líquido cefalorraquídeo (1).  

La medula espinal está situada dentro del conducto raquídeo de la columna vertebral, 

llena alrededor del 35 por ciento del canal al nivel del atlas y luego alrededor del 50 por 

ciento en los segmentos cervical y toracolumbar. El resto del canal está lleno de líquido 

cefalorraquídeo, grasa epidural y duramadre. Es aproximadamente cilíndrica y comienza 

por arriba en el agujero occipital en el cráneo, y termina por debajo en la región lumbar. 

El diámetro de la médula varía, con tumefacciones en las regiones cervical y lumbar de 

las raíces nerviosas que salen de los plexos. En su extremo inferior la medula espinal se 

ahúsa en el cono medular, desde cuyo vértice desciende una prolongación de la 

piamadre, el filum terminale, que se inserta en la parte posterior del cóccix (2).  

En cuanto a su estructura podemos encontrar en las secciones transversales, la 

sustancia gris de la médula espinal que presenta la forma de una mariposa, rodeada por 

tres columnas o cordones de sustancia blanca: el cordón anterior en el intervalo entre la 
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fisura media anterior y las emergentes raíces anteriores de los nervios espinales; el 

cordón lateral entre las raíces anteriores y posteriores de los nervios espinales, y el 

cordón posterior entre las raíces posteriores y el septo medio posterior (3). 

El mielómero, o segmento de la médula del que surge una raíz nerviosa, se encuentra 

un nivel por encima del cuerpo vertebral del mismo número en los niveles cervical y 

torácico superior. Los mielómeros lumbares y sacros se concentran entre los cuerpos 

vertebrales T11 y L1. El extremo de la médula espinal (es decir, el cono medular) se 

localiza más comúnmente al nivel del disco intervertebral L1-L2. El cono medular consta 

de los mielómeros de las cinco raíces nerviosas sacras. Las relaciones espaciales de las 

estructuras de materia gris y blanca se mantienen constantes a lo largo del cordón, pero 

sus proporciones cambian según el nivel. Debido a que la sustancia blanca transporta 

las fibras de los tractos largos desde los niveles sacro, lumbar, torácico y cervical, 

constituye una mayor parte del área transversal cervical que sacra. La sustancia gris, 

con su concentración de motoneuronas inferiores, predomina en las tumefacciones 

cervicales y lumbares, por donde salen los axones hacia las extremidades superiores e 

inferiores. El examen preciso de un paciente con una lesión de la médula espinal 

depende de la comprensión del arco reflejo y la organización de los elementos motores 

y sensoriales (3).  

Por debajo del nivel del cono medular (espacio intermedio L1-L2), el canal espinal se 

llena con la cauda equina, con las raíces motoras y sensoriales aún por salir de sus 

respectivos agujeros intervertebrales distalmente. Estas raíces tienen menos 

probabilidades de lesionarse porque tienen más espacio dentro del canal y no están 

atadas al mismo grado que la médula espinal. Además, la raíz del nervio motor es el 

axón de la neurona motora inferior (nervio periférico), que se sabe que es más resistente 

al trauma que el tejido nervioso central (3). 

Es por esa razón y que la columna vertebral sirve de sostén y protección a la medula 

espinal que una lesión traumática puede ser devastadora asociándose a altas tasas de 

mortalidad y una morbilidad significativa. Más del 70% de las lesiones raquimedulares se 

acompañan de politraumatismo y la carga socioeconómica que implica una lesión 

medular es substancial. El traumatismo raquimedular es por definición las lesiones que 
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sufren las vértebras, ligamentos, médula, raíces y cubiertas meníngeas por la acción de 

un agente vulnerante (3). 

Las descripciones de la lesión traumática de la columna y su tratamiento, se reportaron 

entre los años 3000-2500 a.C en un pergamino escrito por Edwin Smith, quien mencionó 

48 casos de lesiones traumáticas que afectaron el Sistema Nervioso Central (SNC), de 

las cuales el 12,5% correspondían a traumatismos de columna. Posteriormente, se 

encontraron escritos realizados por Hipócrates quien reportó lesiones traumáticas y no 

traumáticas de la columna; y en el siglo II d.C, Galeno fue de los primeros en 

experimentar con animales y reportar los cambios observados al afectar una parte de la 

médula espinal (4). 

Entre las características clínico-demográficas más universales de los pacientes con 

trauma raquimedular toracolumbar han sido descritas las siguientes: el nivel neurológico 

más frecuentemente luego del cervical;  afecta más a los hombres y a personas jóvenes; 

y la principal causa son los accidentes de tránsito, seguidas por las caídas y las lesiones 

deportivas (5, 6). En países en vías de desarrollo las principales causas suelen diferir de 

las anteriormente mencionadas y aparecen mecanismos de trauma relacionados con la 

violencia (7, 8). 

 

Justificación 

Importancia: La lesión medular traumática de la columna toracolumbar es un importante 

problema de salud que afecta a miles de personas anualmente en todo el mundo. La 

prevalencia global ha aumentado en los últimos 30 años, y oscila entre 236 y 1298 

pacientes por millón en diferentes países. Afecta a más de 280.000 individuos en los 

Estados Unidos. Cuba, como consecuencia del desarrollo alcanzado en las últimas 

décadas, se ha comportado con indicadores de salud muy cercanos a los países 

desarrollados. Es una condición devastadora a la cual se asocia una morbilidad 

significativa, discapacidad persistente, dependencia, estrés psicológico y carga 

financiera. Incluso con el desarrollo de centros especializados en lesiones de la columna, 

el costo por paciente para la sociedad sigue siendo asombroso. 
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Relevancia: Se presenta algún grado de déficit neurológico en el 10 al 25 por ciento de 

los pacientes en todos los niveles de lesión y en el 15 al 20 por ciento a nivel 

toracolumbar.  

Necesidad: Dado el la incidencia y letalidad del traumatismo raquimedular toracolumbar 

se hace necesario recopilar toda la información disponible en pacientes atendidos en los 

servicios de cuerpo de guardia del Hospital Calixto García para, de esa forma, conocer 

esa población, pues la solución definitiva se basa en la prevención de la lesión original, 

pero mientras tanto, quienes manejan una lesión en la columna pueden minimizar el 

riesgo de daño adicional mediante el uso de técnicas aceptadas de transporte y 

tratamiento inicial mejorando la calidad de las medidas diagnosticas y terapéuticas 

tomadas ante esta patología. 

 

Problema Científico 

Cuáles son las características de los pacientes con traumatismo raquimedular 

dorsolumbar en el Cuerpo de Guardia del Hospital Universitario Calixto García. 

 

Objetivos 

General: Caracterizar a los pacientes ingresados por trauma raquimedular toracolumbar 

en el Hospital Universitario Calixto García de la provincia La Habana. 

Específicos: 

-Describir las características epidemiológicas y clínicas de estos pacientes 

-Determinar los tipos de fractura y el daño neurológico de los traumas 

-Describir las complicaciones postquirúrgicas en estos pacientes 

 

 



9 
 

Diseño Metodológico 

Tipo de estudio: Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal 

sobre una serie de pacientes asistieron al Cuerpo de Guardia de Neurocirugía del 

Hospital Universitario Calixto García en el periodo de tiempo de julio de 2022 y abril de 

2023 . 

Universo: La población de estudio estuvo constituida por 30 pacientes hospitalizados por 

traumatismo raquimedular en el servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario 

Calixto García de La Habana. Constituyen criterios de inclusión los pacientes mayores 

de 19 años con traumatismo de la columna vertebral en la región toracolumbar, con 

afectación de la médula espinal que en este período fueron diagnosticados y tratados 

quirúrgicamente. No se excluyeron pacientes con este diagnóstico por ninguna razón.  

Variables de la investigación: Sexo, edad, etiología del trauma raquimedular, tipo de 

fractura, daño neurológico según AOspine, técnica quirúrgica empleada y las 

complicaciones postquirúrgicas. 

Variables 

contenidas 

Tipo Operacionalización 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 

discreta 

Años Cumplidos ≥19 años 

Sexo Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sexo Biológico Masculino 

Femenino 

Etiología del TRM Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 Caída de altura  

Accidente de transito 

Accidente laboral  

Práctica deportiva 

Caída de su propia altura 
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Tipo de fractura Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 Heridas por compresión 

Heridas por distracción 

Heridas por traslocación 

 

Daño 

Neurologico 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 Lesión neurológica  

Modificadores 

Técnica 

quirúrgica 

empleada  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 Instrumentación + 

ligamentotaxis 

Instrumentación + fusión 

Instrumentación + 

descompresión + fusión 

Técnica de Luque 

 

Complicaciones 

postquirugicas 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 Pseudoartrosis 

Infección de la herida 

quirúrgica 

Fallo de la instrumentación 

Fistula de líquido 

cefalorraquídeo 

 

Recolección de datos y procesamiento estadístico: Se utilizaron métodos teóricos como 

el histórico lógico y el análisis y síntesis, así como métodos empíricos como revisión de 

fuentes secundarias (historias clínicas de los pacientes y hojas de cargo del servicio de 

urgencias) y bibliográfica sobre el tema. Las variables se vertieron en una tabla en Excel. 

Para el análisis de los datos se utilizó la estadística descriptiva con el uso de frecuencias 

absolutas y porcentajes. 
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Consideraciones éticas. Se respetaron en todo momento las pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la salud con seres humanos, 

consistentes en este caso, en la salvaguarda, cuidado y confidencialidad cumpliendose 

con las normas de ética dictadas en la Declaración de Helsinki. 

 

Marco teórico 

Las fracturas del territorio toracolumbar constituyen más del 75% de todas las fracturas 

vertebrales (9). Esta predilección puede explicarse por las características morfológicas de 

cada segmento vertebral. Funcionalmente, la columna toracolumbar puede dividirse en 

tres segmentos (10): columna torácica, unión toracolumbar y columna lumbar, cada uno 

de estos segmentos está diseñado para soportar distintos tipos de fuerzas. La columna 

torácica, comprendida entre los cuerpos vertebrales T1 y T10 presenta la mayor rigidez 

de todo el eje vertebral toracolumbar al ser la encargada de mantener la posición erecta 

del cuerpo y servir de protección, junto a las costillas, de los órganos alojados en la caja 

torácica. Esta rigidez se consigue a partir de unos discos intervertebrales más delgados 

que los de otros segmentos de la columna y mediante unas facetas articulares con 

orientación coronal que las hacen especialmente resistentes a las fuerzas ejercidas en 

el eje antero-posterior. El segmento vertebral que se ve más frecuentemente dañado es 

la denominada unión toracolumbar (10), constituida por las vértebras comprendidas entre 

los niveles T11 a L2. Su vulnerabilidad es debida a la transición de la rígida curva cifótica 

torácica a la lordosis lumbar. En esta región, el eje de carga se ve desplazado del cuerpo 

vertebral, amplio y estable, a los elementos posteriores de la columna, se pierde el 

soporte estructural que ofrecen las costillas y las facetas articulares sufren un cambio de 

orientación del plano coronal hacia el plano sagital. Por último, el segmento lumbar 

comprendido ente L3 y L5, presenta la mayor flexibilidad de todo el eje toracolumbar 

contando con unas facetas en disposición sagital y un disco intervertebral ancho. Las 

lesiones neuronales son menos frecuentes en este último segmento al contar con un 

canal medular más amplio que en los niveles superiores. 
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La magnitud del problema y las dificultades con estudios anteriores sobre las tasas de 

incidencia de las lesiones de la columna llevaron a los Centros para el Control y la 

Prevención de Enfermedades de EE. UU. a establecer sistemas de vigilancia de las 

lesiones de la médula espinal (11). En general, las estimaciones más recientes de la 

incidencia no varían con respecto a las estimaciones anteriores de aproximadamente 4,0 

a 5,3 por 100 000 habitantes. Esta incidencia corresponde a 12 000 nuevas lesiones de 

la médula espinal cada año para las que se busca tratamiento y 4800 pacientes 

adicionales que sufren lesiones de la médula espinal, pero mueren antes de llegar al 

hospital (12). 

Cuba, como consecuencia del desarrollo alcanzado en las últimas décadas, se ha 

comportado con indicadores de salud muy cercanos a los países desarrollados. 

Actualmente, según lo cerrado en el Anuario Estadístico del 2018, se registró en Cuba 

una tasa de mortalidad de 51,6 por cada 100 000 habitantes debido a accidentes que 

son la principal etiología del TRM, con un total de 5802 defunciones, ocupando la quinta 

causa de muerte en todas las edades. Ocuparon, además, tercera causa de muerte en 

el grupo de edad comprendido entre 15-49 años con 838 defunciones en 2017 y 847 en 

2018, y la quinta causa de mortalidad en mayores de 65 años; las caídas cobraron la 

vida de 1064 personas con más de 80 años. En Cienfuegos la tasa de mortalidad bruta 

fue de 46.9 por cada 100 000 habitantes, ocupando la quinta plaza y siendo la séptima 

más baja del país. (194 muertos) superada por provincias como Pinar del Río, Isla de la 

Juventud y Guantánamo (13). 

La causa más importante de lesión de la columna vertebral son los accidentes 

automovilísticos (45 %), seguidos de las caídas (20 %), los accidentes deportivos (15 %), 

los actos de violencia (15 %) y causas misceláneas (5%). En los extremos de edad, el 

papel de las caídas aumenta del 9 por ciento en el grupo de 0 a 15 años al 60 por ciento 

en los mayores de 75 años. La relación hombre-mujer es de 4:1. Cuando un déficit 

neurológico se asocia con una lesión de la columna vertebral, la tasa de supervivencia 

general para todos los niveles de lesión es del 86 por ciento a los 10 años. La tasa de 

supervivencia cae para los pacientes lesionados después de los 29 años a alrededor del 

50 por ciento a los 10 años. En pacientes mayores de 55 años, no blancos y tetrapléjicos, 
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la principal causa de muerte es la neumonía. Los accidentes y los suicidios son más 

comunes en personas menores de 55 años, en personas que no son de raza blanca y 

en parapléjicos (14, 15,16).  

 

La fisiopatología de la lesión de la médula espinal se puede dividir en dos partes: primaria 

y secundaria. La lesión primaria se produce en el momento del impacto en la columna. 

Cuando la energía transmitida a la musculatura de la columna vertebral, los ligamentos 

y las estructuras óseas excede la flexibilidad de la columna vertebral, la columna 

vertebral y la médula espinal se lesionan. La lesión primaria de la médula espinal puede 

desarrollarse de dos maneras: (1) lesión directa por medio de una flexión, extensión o 

rotación excesivas de la médula espinal y (2) lesión indirecta (17). 

Para describir la fisiopatología del TRM, se deben conocer los tipos de lesiones que 

puede sufrir la médula espinal, clasificados de la siguiente manera: lesión solida de la 

médula, contusión, laceración y compresión masiva; siendo la lesión medular por 

contusión la más común representando entre el 25% y 40% de los casos. En la mayoría 

de estos, el grado anatómico de daño, no se correlaciona con el grado de la pérdida 

funcional presentada por el paciente. El TRM es un proceso de dos pasos que implican 

mecanismos primarios y secundarios, este último fue descrito por primera vez por Allen 

en 1911. En el proceso primario se incluye el trauma mecánico inicial causado por la 

energía directa debido al desplazamiento observado de las estructuras de la columna 

vertebral, esto ocasiona una disrupción axonal, daño vascular y apoptosis celular; en el 

proceso secundario se observan cambios progresivos vasculares causado por el trauma 

inicial que lleva a la presencia de edema e isquemia, acompañado de la liberación de 

radicales libres, una alteraciones iónicas, con una excitocitoxicidad como consecuencia 

(17,18,19,20). 

Para poder entender los mecanismos de lesión vertebral correctamente es fundamental 

introducir el concepto de estabilidad. La estabilidad clínica es definida como la capacidad 

de la columna para mantenerse cohesiva y asegurar unos desplazamientos vertebrales 

normales durante los movimientos fisiológicos del cuerpo evitando daños por irritación 

del cordón espinal o por cambios estructurales (21). 
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El sistema más antiguo de clasificaciones de seres vivos se debe al filósofo griego 

Aristóteles, que creó una clasificación por tipos y subtipos que se usa hasta el día de 

hoy. Este pensamiento aristotélico permite organizar desde objetos a pensamientos de 

manera organizada y racional, y comparar hechos y eventos de manera más crítica. Es 

difícil pensar en un estudio científico sobre cualquier asunto que no tenga una 

clasificación. El mismo principio vale para la medicina y sus divisiones, entre ellas la 

cirugía de la columna y su subdivisión, las lesiones traumáticas. Ninguna clasificación es 

perfecta y esto se debe al hecho de que algunos casos son difíciles de encajar en grupos, 

simplemente por ser únicos o tener características ambiguas. Una clasificación ideal 

debe ser simple, universal, comprensible y reproducible en todo el mundo y, por encima 

de todo, debe permitir o ayudar a la toma de decisiones en el tratamiento.er 

características ambiguas (22). 

Se debe tener presente que ante la presencia de cualquier lesión traumática vertebral, el 

resto de la columna debe ser examinada en búsqueda de lesiones asociadas, dado que 

existe un riesgo de cerca del 34% de lesiones no contiguas de la columna (Green y 

Saifuddin, 2004). El conocimiento del mecanismo de trauma en sus detalles (como altura 

de una caída, posición de la caída, velocidad de un accidente automovilístico, tipo de 

impacto, posición en el auto, uso de cinto de seguridad) muchas veces auxilia a la 

comprensión de las lesiones encontradas (22).  

La utilizada en esta investigación es la clasificación propuesta por AOSpine para las 

lesiones de la columna toracolumbar (Vaccaro et al., 2013) desarrollada en base a la 

clasificación del grupo AO para la región toracolumbar (propuesta por Magerl, Aebi, 

Gertzbein, Harms y Nazarian en 1994) La clasificación tiene una progresión de gravedad, 

más consistente que la clasificación para la columna cervical. Se tiene en cuenta la 

morfología de la lesión, el estado neurológico y ciertos modificadores específicos (22).  

En cuanto a la morfología de la lesión se describen 3 tipos de lesiones (22): 

-Lesiones tipo A: son lesiones causadas por un mecanismo principal en compresión que 

comprometa los elementos anteriores (cuerpos o discos), pudiendo incluir, además, 

lesiones sin importancia clínica en apófisis transversas o espinosas. Esta lesión se 

subdivide en 5 subtipos que sirven también para describir la lesión del cuerpo en una 
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lesión B o C. Las lesiones más severas, subtipos 3 y 4, pueden estar acompañadas de 

cuadros neurológicos. 

-Lesiones tipo B: Las lesiones de tipo B son causadas por un mecanismo principal de 

tracción, produciendo una falla en la banda de tensión, que puede ser anterior o posterior, 

sin evidencia de traslación o potencial traslación. Pueden combinarse con lesiones de 

tipo A en el cuerpo vertebral, y se dividen en tres subtipos. La posibilidad de presentar 

un compromiso neurológico es mayor que en las lesiones tipo A. 

-Lesiones tipo C: Las lesiones tipo C son causadas por el mecanismo principal de 

rotación/traslación, ocasionando lesión de elementos anteriores y posteriores. Hay 

habitualmente desplazamiento con traslación, pero pueden presentarse como lesiones 

de todas las estructuras de unión aún sin desplazamiento aparente. Pueden combinarse 

con lesiones de tipo A en el cuerpo vertebral o tipo B en las estructuras posteriores. En 

estas lesiones, la posibilidad de presentarse con un compromiso neurológico es mayor 

que en las lesiones tipo A y las B. . 

El manejo de las fracturas de columna toracolumbar, con o sin daño neurológico 

aparejado, constituyen un reto para los equipos médicos así como para el sistema de 

salud, que debe enfrentar cuantiosos gastos e inversiones con el fin de adquirir novedosa 

técnica para el tratamiento actualizado de estos pacientes. (23,24) El tratamiento del 

daño espinal agudo ha experimentado un significativo progreso en los últimos años, pero 

el empleo de diferentes técnicas para enfrentar este tipo de afectaciones genera una 

permanente controversia. Cada principio marca un mito en su día y alrededor de ellos 

han ido apareciendo muchos sistemas diferentes, no siempre mejores unos que otros. 

Con la misma facilidad con que la industria ha desarrollado nuevas ideas y ha apartado 

otros muchos instrumentos, hemos llegado a un punto en que nos vemos desbordados 

por una enorme cantidad de ofertas, en general de calidad de asistencia médica. (23, 25, 

26) Entre las ideas que han constituido un mito están las de Resinas, Harrington, Roy 

Camille, y Luque, esta última injustamente abandonada o descuidada como piedra 

angular de toda la instrumentación por vía posterior; de ellas quedaron bien definidos los 

aspectos técnicos que permitieron utilizar las láminas, apófisis espinosas, articulares y 

transversas, así como los pedículos como puntos de anclaje para gancho, alambres, y 
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tornillos. (27, 28, 29) Cada día aparece una nueva tecnología para la cirugía espinal, 

nombrada como la “solución perfecta” y solo cuando muestran sus resultados con el uso 

en la población, vemos sus inconvenientes. Todas las compañías solo quieren 

comercializar su tecnología pero solo los ensayos clínicos muestran la poca eficacia de 

estos sistemas de instrumentación. (30) El cirujano espinal tiene la responsabilidad de 

mantener el desarrollo de la ciencia y mantener la razón para evitar la fuerza de la 

tendencia detrás de la nueva tecnología y las trampas potenciales. (27) 

 

Resultados  

En la tabla 1 se observa que el grupo de edad comprendido entre 30-39 años predomino 

con un total de 13 pacientes afectados con TRM para un 43.3 porciento con respecto al 

total mientras que el grupo menos afectado fue el comprendido entre 60 años y mas con 

un 3.3 por ciento con respecto al total. En cuanto a la distribución por sexo, los hombres 

fueron los mas afectados con un total de 22 pacientes los que representan un 73.3 

porciento con respecto al total.  

Tabla 1. Distribución de os paciente en cuanto edad y sexo. 

Edad Femenino 

Por 

ciento Masculino 

Por 

ciento Total 

Por 

ciento 

20-29 1 12,50 4 18,18 5 16,67 

30-39 3 37,50 10 45,45 13 43,33 

40-49 3 37,50 5 22,73 8 26,67 

50-59 1 12,50 2 9,09 3 10,00 

60-adelante 0 0,00 1 4,55 1 3,33 

TOTAL 8 26,67 22 73,33 30 100,00 

Fuente: Historias clinicas. 

 

Resaltan las 12 caídas de altura como principal causa de traumatismo las cuales 

representan el 40 por ciento del total como se puede observar en la tabla 2. En segundo 
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orden con 7 pacientes y representando el 23, 3 por ciento con respecto al total se 

encuentra los accidentes de tránsito. La etiología menos frecuente es la caída de su 

propia altura con solo 1 paciente el cual representa 3, 3 por ciento del total.  

 

Tabla 2: Etiología del traumatismo 

 

Fuente: Historias clínicas. 

 

Con relación a la clasificación de la fractura según la AOspine, en la tabla 3 se observa 

que la fractura predominante fue la tipa A (herida por compresión) con un total de 18 

paciente quienes representan un 60 porciento del total de pacientes estudiados en el 

presente trabajo. Dentro de esta clasificación la tipo 3 (estallamiento incompleto) con 8 

pacientes fue la mas frecuente representando un 44,4 porciento del total de pacientes 

dentro de esta clasificación. La clasificación tipo B fue la segunda mas frecuente con un 

total de 8 pacientes con respecto del total de pacientes estudiados. La tipo C fue la menos 

predominante con 4 pacientes y representado el 13 por ciento del total.  

 

 

Etiología Cantidad Porciento 

Caída de altura 12 40,00 

Accidente de tránsito  7 23,33 

Accidente laboral 6 20,00 

Práctica deportiva 4 13,33 

Caída de su propia altura 1 3,33 

TOTAL 30 100,00 
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Tabla 3:  Relación de las clasificaciones de las fracturas según AOspine. 

 

Fuente: Historias clínicas 

 

La tabla 4 muestra el daño neurológico que presentaron los pacientes según la 

clasificación de la AOspine. El 50 por ciento de los pacientes estudiados no presentaron 

daño neurológico (N0) mientras que el 13,3 por ciento presentaron lesión medular 

completa (N4) y solo el 3,3 por ciento no pudieron ser examinados. 

Tabla 4: Clasificación neurológica según AOspine. 

Evaluation 

neurológica Cantidad 

Por 

ciento 

N0 15 50,0 

N1 3 10,0 

N2 5 16,7 

N3 2 6,7 

N4 4 13,3 

NX 1 3,3 

TOTAL 30 100 

Fuente: Historias clínicas. 

Cantidad Porciento Cantidad Porciento cantidad Porciento

1 3 16,7 3 37,5

2 5 27,8 4 50,0

3 8 44,4 1 12,5

4 2 11,1

TOTAL 18 100 8 100

% Total 60 27 13

A B C

4 100
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En la tabla 5 se observa las técnicas quirúrgicas empleadas en los pacientes 

traumatizados. La técnica quirúrgica más empleada fue instrumentación con 

descompresión-fusión que se realizó en 13 pacientes representando la mas utilizada 

haciéndose en el 43 por ciento del total de la población estudio. La menos utilizada fue 

Técnica de Luque la cual se llevó a la practica en el 7 por ciento de los pacientes. 

Tabla 5: Distribución de los pacientes según la técnica quirúrgica empleada 

Técnica quirúrgica empleada Cantidad Por ciento 

Instrumentación + 

ligamentotaxis 

7 23 

Instrumentación + fusion 8 27 

Instrumentación + 

descompresión + fusión 

13 43 

Técnica de Luque 2 7 

TOTAL 30 100 

Fuente: Historias clínicas 

 

Las complicaciones postquirúrgicas se detallan en la tabla 6 donde se muestra que el 

total de pacientes con complicaciones fue de 5 representando un 16.7 por ciento del total 

de pacientes. La más frecuente con 2 casos fue infección de la herida quirúrgica 

representando un 6.7 por ciento del total de pacientes tratados mientras que la 

pseudoartrosis, fallo de la instrumentación y fístula de líquido cefalorraquídeo fueron las 

otras complicaciones que se presentaron en un paciente tratado cada una representando 

un 3.3 por ciento del total de pacientes del estudio. 

Tabla 6: Relación de pacientes que presentaron complicaciones postquirúrgicas 

Complicaciones Cantidad 

Por 

ciento 

% total de 

pacientes 

Pseudoartrosis 1 20,0 3,3 
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Infección de la herida 

quirúrgica 2 40,0 6,7 

Fallo de la 

instrumentation 1 20,0 3,3 

Fistula de líquido 

cefalorraquídeo 1 20,0 3,3 

Total de compliciones 5 100,0 16,7 

Total de pacientes 30   33,3 

Fuente: Historias clínicas 

 

Discusión 

EL trauma raquimedular toracolumbar tiene distribución etaria bimodal, con un primer 

pico entre los 15 y 30 años, generalmente causados por accidentes de tránsito, caídas 

de grandes alturas, lesiones deportivas y acciones violentas (31). Se observa otro pico en 

la población mayor de 65 años de edad, más notable en los países desarrollados, a 

medida que la expectativa de vida aumenta. En este grupo, las caídas desde bajas 

alturas son causa cada vez más frecuente de lesiones vertebrales y medulares (32). 

Las características sociodemográficas encontradas en este estudio tuvieron un 

comportamiento similar a las cifras epidemiológicas a nivel mundial. Hallazgos que se 

relacionan con el estudio de Muratore y cols. (33) en donde 71,3% fueron hombres, la 

edad promedio fue de 47,8% años. En Musculoskelet y cols. 34) tienen como resultado 

una media de 33,5 años y en el 80 %, afectó al sexo masculino. El sexo masculino realiza 

las labores de mayor riesgo y las edades alrededor de los 35 años son las más activas 

desde el punto de vista laboral. 

Los resultados de acuerdo a la causa traumática coinciden con los de Xiao-Bin W, et al. 

(35) y los de Hegde A, et (36) al en los que las caídas de altura superan los accidentes de 

tráfico, sin embargo muchas bibliografías concuerdan que la causa más importante de 

lesión de la columna vertebral son los accidentes automovilísticos (45 %), seguidos de 

las caídas (20 %) (37, 38, 39, 40),  Katsuura y cols. (41) en su metaanálisis, concluyen que la 
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causa más frecuente de fracturas son los accidentes de tránsito en el 36,7%, seguidos 

de las caídas desde alturas con el 31,7%. Lo mismo pasa con Kumar A, et al (42), donde 

se invirtió esta relación. En Cuba se realizan muchas actividades agrícolas e industriales 

sin la utilización de tecnología moderna, por lo que el trabajo manual perdura, si a eso 

se suma la negligencia de los trabajadores al no utilizar los medios de protección 

adecuados, esto pudiera explicar la alta incidencia de FTL por caídas de altura en este 

trabajo. 

Muratore y cols. (33) publicado en el 2020 reportan que las fracturas tipo A3 se presentaron 

en el 19,8%, siendo las más frecuentes, seguidas de las tipo B2 en un 17,8%, teniendo 

en esta última resultados muy similares a los que se presentan en este trabajo. En 

Barcelos (2016) (43) predominó la tipo C con un 51.2% de un total de 43 pacientes 

mientras que la tipo C fue la que menos predominó con un 32.5%. En Kepler (2016) (44) 

se invirtió esta relación donde predomino la tipo A con un 53% de un total de 25 pacientes 

mientras que 13.4% de total de casos presentaron fractura tipo C.  

La AO clasifica las fracturas de la columna toracolumbar en tres grupos grandes. A su 

vez, a cada tipo se le definen tres grupos para establecer una clasificación con nueve 

grupos básicos que progresan en gravedad y que se relacionan con mayor riesgo de 

lesión neurológica y/o deformidad. La incidencia de déficit neurológico para el tipo A es 

del 14%; para el tipo B, del 32%, y para el C, del 55% (45,46). La pregunta clave que 

interesa resolver con el sistema AO es si el complejo ligamentario posterior (CLP) 

presenta integridad mecánica o no (47).  

1. Tipo A, causadas por fuerzas de compresión que producen lesiones por estallido 

o y comprometen las columnas anterior y media de Denis, las causadas por 

fuerzas de distracción que causan disrupción ligamentaria transversal (sea 

posterior o anterior) Con los subtipos: 

- A0: Constituye una lesión menor de una apófisis espinosa o apófisis transversa que 

no tiene importancia clínica y no presenta inestabilidad ni alteración neurológica. 

-A1: Se caracteriza por el compromiso simple de un platillo con integridad del muro 

posterior y de los elementos posteriores. 
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-A2: Se caracteriza por un trazo de fractura sagital o coronal que divide el cuerpo 

vertebral en dos. Compromete los dos platillos vertebrales, pero no hay compromiso 

del conducto y presenta integridad de los ligamentos posteriores. 

-A3: Tienen como característica el estallido de uno de los platillos vertebrales, con 

fragmentos dentro del conducto vertebral. No hay compromiso ligamentario posterior, 

ni traslación. El arco posterior puede presentar una lesión en su pared interna, por 

apertura (fractura en tallo verde). Por efecto del estallido del cuerpo, la distancia entre 

los pedículos vertebrales se encuentra aumentada. 

-A4: Se caracteriza por el estallido de los 2 platillos, con fragmentos dentro del 

conducto vertebral. El arco posterior puede tener una fractura por apertura (en tallo 

verde). No hay compromiso de la banda de tensión, ni traslación. Cuanto mayor es el 

estallido de la vértebra, menor es la capacidad de la columna anterior para soportar 

carga. 

2. Tipo B (involucra las tres columnas de Denis), y las causadas por fuerzas de 

torsión axial que producen lesiones o deformidades en rotación. Los subtipos de 

este tipo de fractura son: 

-B1: La tracción es posterior, causando una lesión de la banda de tensión posterior a 

través del hueso. Es una lesión monosegmentaria, transósea. La lesión pasa por los 

pedículos y puede extenderse a los tejidos blandos posteriores a través del istmo, o 

continuar a través de la apófisis espinosa (Chance). 

-B2: La tracción es posterior, causando una lesión de la banda de tensión 

fundamentalmente a través de los ligamentos, sin o con compromiso óseo. La lesión 

puede combinarse con algún tipo de fractura tipo A en el cuerpo. 

-B3: La tracción es anterior, causando una lesión de la banda de tensión anterior que 

puede ser a través del disco o del cuerpo. Las estructuras posteriores están 

conservadas, por lo cual no debe haber desplazamientos. Si hay traslación, debe 

considerarse como una lesión tipo C. 

3.  Tipo C. En estas lesiones, la posibilidad de presentarse con un compromiso 

neurológico es mayor que en las lesiones tipo A y las B. 
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El enfoque para la clasificación se ha basado en la radiografía simple y la tomografía 

computada TC; así, el primer paso es mirar la morfología del cuerpo vertebral: si este 

luce comprimido, por impactación, estallido o presenta una fisura vertical sin otros 

cambios se está frente a una fractura tipo A. Si de manera aislada o asociada con una 

lesión tipo A hay una lesión espinal de trazo transverso a través del disco vertebral o de 

las estructuras óseas con diastasis de estas, se trata de una fractura tipo B. En este tipo, 

los indicadores indirectos de compromiso del CLP son: cifosis local, aumento del espacio 

interespinoso, diástasis facetaria y compresión del cuerpo vertebral mayor al 50%. 

Adicionalmente, si se tiene una lesión tipo A o B, y se observa una desviación de la 

vértebra sobre su eje central identificado por el desplazamiento de los pedículos o de las 

apófisis espinosas en el plano frontal respecto al eje espinal, sea por radiografía o por el 

escanograma, se está frente a una fractura tipo C. Además, en los cortes axiales y las 

reconstrucciones por TC se podrá identificar la vértebra rotada con facilidad. (47) 

EL estado neurologico del paciente se clasifica en las siguientes categorías: 

-N0 Intacto. 

-N1 Cuadro transitorio de corta duración. 

-N2 Compromiso radicular. 

-N3 Lesión medular incompleta o compromiso parcial de la cauda equina. 

-N4 Compromiso medular completo. 

-NX Estado indeterminado debido a sedación o trauma craneano. 

Los sitios más frecuentemente afectados son de T11 a L1 (52%), seguido por L1 a L5 

(32%) y T1 a T10; por esta razón, es recomendable prestar atención a estos segmentos. 

La radiografía frontal permite evaluar: altura vertebral, morfología pedicular, distancia 

interpeduncular, fracturas costales o de los procesos transversos y la mala alineación 

espinal; mientras que la proyección lateral permite evaluar la altura, el compromiso de la 

placa terminal, la retropulsión de fragmentos desde la pared vertebral posterior, la 

fractura de los procesos espinosos, así como la distancia intersupraespinosa y la 

subluxación o angulación de los cuerpos vertebrales. Por otro lado, la tomografía 
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computarizada TC delinea mejor las estructuras óseas, revela la integridad de la columna 

media, el grado de compromiso del canal e, igualmente, las subluxaciones y fracturas de 

las facetas y las láminas (48).  

La identificación de dos cuerpos en un mismo corte axial sugiere la presencia de una 

luxofractura (48,49). La resonancia magnética RM es valiosa para evaluar el daño neural, 

especialmente en aquellos casos en los que no se identifica lesión ósea con facilidad y 

hay clínicamente daño neurológico, como puede ocurrir en la población pediátrica 

(48,50,51). La RM permite visualizar los ligamentos y el disco intervertebral, elementos con 

reconocida importancia en la estabilidad y capacidad de sanar del tejido espinal 

lesionado. La RM ha permitido reclasificar fracturas inicialmente definidas como tipo A 

en tipo B en un 24% de los casos; permite cambiar la conducta terapéutica hasta en un 

35% de los casos, e igualmente, detecta lesiones ocultas hasta en un 40%. Por todas 

estas razones se recomienda su uso en toda lesión traumática del segmento 

toracolumbar (50).  

El tratamiento puede ser quirúrgico o no. Este último se encuentra indicado en lesiones 

estables sin potencial de progresión neurológica o de deformidad, en ausencia de 

fragmentos dentro del canal, como en las fracturas tipo A; siempre y cuando la pérdida 

de la altura corporal vertebral no sea mayor al 50% o cause una cifosis mayor de 30° 

(aún en controversia). Algunos grupos hacen este manejo también en fracturas B.2 con 

buenos resultados (52, 53).  

En la actualidad, el tratamiento de las fracturas toracolumbares es controvertido. 

Depende de las características individuales de la fractura. No hay consenso en cuanto a 

qué método debe ser seleccionado. Cuando se determina la terapia quirúrgica, el 

problema que viene es determinar qué abordaje se debe elegir. La mayoría de los 

cirujanos eligen sus abordajes quirúrgicos en función de su experiencia y preferencia. 

Sin embargo, cada elección parece ser imperfecta y todavía no hay evidencia que 

confirme la ventaja de ninguna opción con respecto al resultado (53). 

La cirugía vertebral ha avanzado durante decenios, desde el diseño del tallo de 

Harrington pasando por la instrumentación posterior de Roy-Camille hasta llegar a los 

fijadores internos por vía percutánea. Es innegable que la vía anterior para la columna 
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torácica se acompaña de una morbilidad grande, con complicaciones tales como el 

hidrotórax o la hemorragia intratorácica posquirúrgica. Sin embargo, las técnicas 

modernas, como la toracoscopia, la corporectomía mínimamente invasiva y las cajas 

expansibles, ofrecen la posibilidad de reducir significativamente la morbilidad. (48) 

Existen varios sistemas percutáneos para la instrumentación posterior en los que ya no 

son necesarias una preparación subperióstica y una retracción muscular excesivas. La 

morbilidad de la vía quirúrgica se limita a las incisiones del bisturí, la disección roma y la 

separación de partes blandas, con lo que se acorta el tiempo quirúrgico y se consigue 

una movilización rápida sin riesgo de complicaciones, tales como hemorragias o 

infecciones, frecuentes en las técnicas abiertas con los sistemas clásicos de fijación 

interna. Los inconvenientes de la morbilidad de la indicación quirúrgica ya no son los 

mismos que antes, y los argumentos a favor del tratamiento conservador están perdiendo 

fundamento (54).  

La indicación de tratamiento quirúrgico de una lesión medular traumática continúa siendo 

un tema de gran controversia en la literatura. La mejora producida en los últimos años 

en las técnicas anestésicas y quirúrgicas, así como en los métodos de fijación vertebral 

han permitido incrementar las indicaciones quirúrgicas en el manejo de los pacientes que 

han sufrido una lesión medular. En cualquier caso, los objetivos de la cirugía en este tipo 

de lesiones son (54): 1. Disminuir la estancia hospitalaria. 2. Acelerar y facilitar el 

tratamiento rehabilitador y permitir una reincorporación más rápida a la sociedad. La 

heterogeneidad de las lesiones medulares traumáticas hace que sea complejo describir 

objetivos concretos, aunque sí se pueden establecer algunos objetivos quirúrgicos 

básicos cuando se realiza este tipo de tratamiento (54): 1. Conseguir una columna estable 

y bien alineada. 2. Preservación y mejora (si existe potencial) neurológica. 3. Conseguir 

la máxima capacidad funcional con la máxima rapidez y seguridad posibles. 

Jun Zou y colaboradores mostraron en su estudio que las fracturas por estallido 

toracolumbar con déficit neurológico incompleto podrían tratarse mediante una reducción 

indirecta y fijación posterior sin laminectomía. Los resultados obtenidos beneficiaron a 

los casos que se sometieron a este tratamiento considerándose una buena alternativa. 

Sugieren realizar una descompresión quirúrgica temprana para mejorar la función de los 
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pacientes. Por otro lado, refieren que todavía no han podido evaluar la asociación con 

otras técnicas como vertebroplastía/cifoplastía, fijación anterior y posterior combinadas. 

Zhouming Deng y su grupo plantearon en su estudio la eficacia y los beneficios de la 

fijación posterior de segmento corto. Como principal característica de la técnica, se 

destaca una mayor facilidad para lograr la corrección buscada con mayor preservación 

de los segmentos de movimiento de la columna (55, 56). 

La necesidad de la laminectomía como un procedimiento para la descompresión en 

paciente con déficit neurológico aún está en debate. La eficacia de la misma parece ser 

cuestionable y puede desestabilizar la columna posterior e incrementar la cifosis llevando 

al fracaso de la cirugía. Sin embargo, seguirá siendo controvertido hasta que se disponga 

de mayor evidencia. En cuanto al resultado clínico, la recuperación neurológica también 

fue aceptable. Otras publicaciones han evaluado la asociación de otras técnicas a la 

fijación posterior de segmento corto. Changbao Chen y colaboradores utilizaron sulfato 

de calcio combinado con tornillos intermedios a nivel de las vértebras fracturadas para 

compartir la fijación con los tornillos pediculares de segmento corto. Esta técnica reveló 

una mejora significativa inmediatamente después de la cirugía. Se plantea que la 

columna anterior puede aumentarse mediante vertebroplastía utilizando sulfato de calcio 

y tornillos intermedios para aumentar el nivel de instrumentación, con una baja incidencia 

de fracaso del implante y pérdida de la corrección lograda (57). 

En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas Kumar A, et al (42), se presentó solo un 

paciente con infección superficial de la herida que resolvió con curas locales y 

antimicrobianos. Tee JW (55), et al, mostró un 13,3 % de complicaciones asociados a la 

cirugía, como la infección superficial de la herida sin gran repercusión en el pronóstico. 

También tuvo un 16,6 % de fístulas de líquido cefalorraquídeo que obligaron a mantener 

los drenajes por más de siete días.  
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Conclusiones 

El trauma raquimedular es una lesión grave y frecuente en la población de adultos 

jóvenes masculinos. Las caídas de altura junto con los accidentes de tránsito constituyen 

las principales causas del traumatismo raquimedular. Las fracturas A3 fueron las más 

frecuentes. La técnica quirúrgica más utilizada fue instrumentación con descompresión-

fusión, aunque comparando con otros estudios las técnicas quirúrgicas empleadas en 

pacientes con traumatismo raquimedular toracolumbar las técnicas utilizadas dependen 

de las características individuales de la fractura. No hay consenso en cuanto a qué 

método debe ser seleccionado. La mayoría de los cirujanos eligen sus abordajes 

quirúrgicos en función de su experiencia y preferencia. La lesión en la columna vertebral 

puede ser devastadora. Incluso con el desarrollo de centros especializados en lesiones 

espinales, el costo para la sociedad por paciente sigue siendo asombroso. La solución 

definitiva descansa en la prevención de la lesión original, pero mientras tanto, aquellos 

que manejan una lesión en la columna vertebral pueden minimizar el riesgo de daños 

adicionales mediante el uso de técnicas aceptadas de transporte y tratamiento inicial, y 

el conocimiento de las posibles. 
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