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Resumen 
“Frecuencia, clasificación y causas más frecuentes de fractura de columna en los 

pacientes del servicio de traumatología del Hospital General Regional No. 1” 
López-Macedonio TA1, Lepe-López JI 2, Méndez Cerda EA3 

1. Especialista en Traumatología; Hospital General Regional  No. 1, OOAD Michoacan. 

2. Residente de Traumatología; Hospital General Regional  No. 1, OOAD Michoacan 

3. Especialista en traumatología; Cirujano de Columna, Hospital General Regional  No. 1, OOAD Michoacan. 

 

Antecedentes: Las fracturas de columna representan una significativa causa de morbilidad 

y discapacidad en los pacientes. Este tipo de lesiones puede ser causado por una variedad de 

factores, incluyendo accidentes de tráfico, caídas de altura, lesiones deportivas, o condiciones 

patológicas como la osteoporosis, que debilita los huesos y los hace más susceptibles a 

fracturas.  

Objetivo: Determinar la frecuencia, clasificación y causas mas frecuentes de fractura de 

columna en los pacientes del servicio de traumatología del Hospital General Regional No. 1. 

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo. Se realizó al obtener información de 

los expedientes de pacientes hospitalizados con fractura de columna vertebral en el servicio 

de traumatología y ortopedia de enero 2023 a mayo 2024. Los criterios de inclusión fueron: 

expedientes de pacientes mayores a 18 años, con fractura de columna vertebral, 

hospitalizados en traumatología y ortopedia. Se recolectaron variables clínicas y la frecuencia 

de fractura vertebral de los expedientes. Realizamos estadística descriptiva, para variables 

cualitativas usamos frecuencias y porcentajes; en las cuantitativas media y desviación 

estándar.      

Resultados: Se analizó una muestra de 59 pacientes. La media de edad fue 44.7 años. En 

cuanto al sexo, el 74.6% eran hombres y el 25.4% mujeres. El 28.8% presentaba fractura 

simple. La fractura más frecuente fue en L1 con un 35.6%. El trauma fue la causa más común 

con un 79.7%, seguido por osteoporosis en un 16.9%. El 100% de los pacientes fueron 

intervenidos quirúrgicamente.  

Conclusión. Los resultados del estudio aportan información clave para la práctica de la 

traumatología en el campo de las fracturas de columna, destacando la importancia de la 

prevención de traumas y el diagnóstico temprano.   

Palabras clave. Fractura vertebral; Lesión vertebral; Caídas.  
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Abstract  
“Frequency, classification and most frequent causes of spinal fracture in patients of 

the trauma service of Regional General Hospital No. 1” 
López-Macedonio TA1, Lepe-López JI 2, Méndez Cerda EA3 

1. Specialist in traumatology; General Regional Hospital No. 1, OOAD Michoacan. 

2. Resident in traumatology; General Regional Hospital No. 1, OOAD Michoacan 

3. Specialist in traumatology; Spine Surgeon, General Regional Hospital No. 1, OOAD Michoacan. 

 

Background: Spinal fractures represent a significant cause of morbidity and disability in 

patients. These types of injuries can be caused by a variety of factors, including traffic 

accidents, falls from heights, sports injuries, or pathological conditions such as osteoporosis, 

which weakens bones and makes them more susceptible to fractures.  

Objective: Determine the frequency, classification and most frequent causes of spinal 

fracture in patients of the trauma service of Regional General Hospital No. 1. 

Methods: Descriptive cross-sectional study. It was carried out by obtaining information from 

the records of hospitalized patients with spinal column fracture in the traumatology and 

orthopedics service from January 2023 to May 2024. The inclusion criteria were: records of 

patients over 18 years of age, with spinal column fracture, hospitalized in traumatology and 

orthopedics. Clinical variables and the frequency of vertebral fracture were collected from 

the records. We perform descriptive statistics, for qualitative variables we use frequencies 

and percentages; in the quantitative mean and standard deviation.      

Results: A sample of 59 patients was analyzed. The average age was 44.7 years. Regarding 

sex, 74.6% were men and 25.4% were women. 28.8% had a simple fracture. The most 

frequent fracture was in L1 with 35.6%. Trauma was the most common cause at 79.7%, 

followed by osteoporosis at 16.9%. 100% of the patients underwent surgery.  

Conclusion. The results of the study provide key information for the practice of traumatology 

in the field of spinal fractures, highlighting the importance of trauma prevention and early 

diagnosis.  

Keywords. Vertebral fracture; Vertebral injury; Falls. 
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Abreviaturas 
 
HGR 1: Hospital General Regional No. 1 
 
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social  
 
IMC: Índice de masa corporal  
 
SPSS: Paquete estadístico para las ciencias sociales  
 
CLIS: Comité local de investigación en salud  
 
CEI: Comité de ética en investigación 
 
AO: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (Asociación para el Estudio de la 
Osteosíntesis) 
 
TLICS: Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score 
 
RM: Resonancia Magnética 
 
TAC: Tomografía Axial Computarizada 
 
ASIA: American Spinal Injury Association 
 
L1, L2, L3, L5: Niveles de vértebras lumbares 1, 2, 3 y 5 
 
T1, T10, T11, T12: Niveles de vértebras torácicas 1, 10, 11 y 12 
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Glosario  
 

Fractura de Columna: Lesión en las vértebras que compromete la estabilidad de la columna 

vertebral. Puede producirse por traumatismos, osteoporosis u otras enfermedades, y en casos 

graves afectar la médula espinal. 

Médula Espinal: Estructura nerviosa que recorre el canal vertebral y transmite señales entre 

el cerebro y el cuerpo. Las lesiones en la médula espinal pueden causar pérdida de movilidad 

o sensibilidad. 

Fractura Patológica: Tipo de fractura causada por una enfermedad subyacente que debilita 

el hueso, como la osteoporosis o metástasis óseas. 

Fractura por Compresión: Lesión vertebral en la que la vértebra se aplasta o colapsa, lo 

cual es común en personas con osteoporosis o en traumas de baja energía. 

Fractura por Estallido: Tipo de fractura vertebral en la que la vértebra se rompe en varios 

fragmentos debido a un trauma de alta energía, comprometiendo la estabilidad de la columna. 

Fractura-Luxación: Lesión que combina una fractura con la dislocación de la vértebra, lo 

que puede causar daño significativo a las estructuras nerviosas. 

Osteoporosis: Enfermedad que reduce la densidad y calidad del hueso, haciéndolo más frágil 

y propenso a fracturas, especialmente en la columna, caderas y muñecas. 

Cifosis: Curvatura anormal de la columna hacia adelante, que puede resultar de fracturas 

vertebrales o deformidades congénitas. 

Lordosis: Curvatura normal hacia adelante en la región lumbar de la columna. Una alteración 

excesiva o insuficiente puede predisponer a lesiones. 

Traumatismo de Alta Energía: Lesión producida por fuerzas intensas, como accidentes 

automovilísticos o caídas desde altura, que suelen causar fracturas complejas. 
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Columna Toracolumbar: Zona de transición entre la columna torácica y lumbar, que es 

más vulnerable a fracturas debido a su menor soporte costal. 

Deficiencia Neurológica: Pérdida de funciones motoras o sensoriales debido a una lesión en 

el sistema nervioso, como puede ocurrir en fracturas vertebrales. 

TLICS (Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score): Sistema de 

puntuación utilizado para clasificar las lesiones toracolumbares, basado en la morfología de 

la lesión, el daño ligamentoso y el estado neurológico. 

Clasificación AO: Sistema que categoriza las fracturas vertebrales según la morfología de 

la fractura y su estabilidad, con subtipos A, B y C. 

Artrodesis: Procedimiento quirúrgico que fusiona dos o más vértebras para estabilizar la 

columna vertebral, generalmente después de fracturas severas. 

Resonancia Magnética (RM): Técnica de imagen utilizada para evaluar con precisión los 

tejidos blandos y detectar lesiones en el disco intervertebral o estructuras nerviosas. 

Tomografía Computarizada (TAC): Prueba de imagen utilizada para evaluar fracturas 

óseas con mayor detalle que una radiografía convencional. 

Radiografía Funcional: Prueba de imagen que permite evaluar la movilidad y estabilidad 

de la columna en diferentes posiciones, como de pie o en flexión. 

Escala ASIA (American Spinal Injury Association): Sistema de clasificación que evalúa 

el grado de lesión neurológica en pacientes con daño en la médula espinal, basado en función 

motora y sensorial. 

Fijación Transpedicular: Técnica quirúrgica que utiliza tornillos insertados en los 

pedículos vertebrales para estabilizar la columna y corregir deformidades. 
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Introducción  
 
Las fracturas de columna son lesiones graves que comprometen la estabilidad vertebral y 

pueden generar consecuencias neurológicas significativas, especialmente si afectan la 

médula espinal. Estas fracturas son comunes en el ámbito del servicio de traumatología y 

pueden presentarse por múltiples causas, siendo las más frecuentes los traumatismos por 

accidentes de tránsito, caídas desde altura, accidentes deportivos o incidentes relacionados 

con violencia. Además, las fracturas patológicas, aquellas causadas por enfermedades 

subyacentes como la osteoporosis o metástasis óseas, también representan una proporción 

relevante en la población adulta mayor1-2. 

 

Desde un punto de vista clínico, las fracturas de columna se clasifican de acuerdo con la 

localización anatómica y el tipo de lesión. Pueden dividirse en fracturas cervicales, torácicas, 

lumbares o sacras, dependiendo del segmento afectado, y clasificarse en fracturas estables o 

inestables según el compromiso de la estructura vertebral y la alineación de la columna. 

Además, se pueden categorizar según el tipo de daño en el hueso y los tejidos adyacentes, 

incluyendo fracturas por compresión, estallido, dislocación o fracturas-luxaciones3. 

 

El estudio de la frecuencia, clasificación y causas más comunes de las fracturas de columna 

en pacientes del servicio de traumatología es esencial para optimizar la prevención, el 

diagnóstico temprano y el manejo adecuado de estas lesiones. Comprender qué tipo de 

fracturas son más prevalentes y qué circunstancias las provocan permite a los profesionales 

de salud anticipar los riesgos, diseñar estrategias de prevención y elegir los enfoques 

terapéuticos más apropiados, ya sea mediante tratamientos conservadores o intervenciones 

quirúrgicas. 
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Marco teórico 
 

Las vértebras son huesos de la columna unidos por articulaciones que no sólo protegen la 

médula espinal sino que también permiten la carga axial y el soporte de las extremidades. La 

columna está formada por 33 vértebras. La palabra "vértebra" proviene de la palabra latina 

que significa "junta o articulación" o de la palabra "vertere" que significa "girar". 

Embriológicamente el cuerpo vertebral está formado por la fusión de esclerotomas 

adyacentes1-2.  

 

Es importante tener un conocimiento profundo de la anatomía ósea y ligamentosa al evaluar 

y tratar una fractura vertebral. En ese sentido, el hueso esponjoso llena el centro y luego se 

junta para crear las placas terminales superior e inferior. El hueso compacto cortical cubre 

luego el resto del hueso esponjoso. Las placas terminales están hechas de hueso esponjoso 

engrosado y son responsables de proporcionar nutrientes y uniones al disco. Estos huesos 

están formados por una masa cilíndrica ventral de hueso esponjoso llamada cuerpo y un arco 

cortical vertebral dorsal3.  

 

Del cuerpo ventral se desprenden dos pedículos que desembocan en la lámina y se unen 

dorsalmente para formar la apófisis espinosa. Dos vértebras adyacentes forman el agujero 

vertebral entre cada pedículo de forma bilateral. Anterior al cuerpo vertebral se encuentra el 

ligamento longitudinal anterior que va desde el cráneo hasta el sacro y ayuda a limitar la 

extensión. Inmediatamente posterior al cuerpo se encuentra el ligamento longitudinal 

posterior que va desde la membrana tectoria hasta el sacro y ayuda a limitar la flexión4.  

 

De acuerdo a lo anterior, la fractura vertebral es una lesión que compromete desde un cuerpo 

vertebral hasta la unidad vertebral funcional conformada por dos vértebras adyacentes y el 

disco intervertebral. En ese sentido, un lugar frecuente de lesión es la unión tóracolumbar, 

una zona de transición que no tiene la protección y soporte de la región costal, por tal motivo, 

los cuerpos no son tan grandes como los lumbares, y resisten menos la deformidad, lo que 

hace esta zona más vulnerable y determina que sea la localización más frecuente de las 

fracturas vertebrales5-6. 
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Las fracturas vertebrales son el resultado de una carga axial inadecuada con o sin un 

componente rotacional o distracción/dislocación en el contexto de un traumatismo, 

osteoporosis, infección, metástasis u otras enfermedades óseas. La localización más 

frecuente de las fracturas vertebrales son las regiones torácica y lumbar, asociadas 

principalmente en accidentes de trafico, en población masculina entre los 15 y 29 años de 

edad. En el 52% de los casos se afectan T11 y L1 , L1 y L5 en el 32%, y T1 y T10 con el 

16%. En 50% de los casos se asocia con la rotura de una viscera abdominal. En la mayoría 

de los casos se asocian a un traumatismo de alta energía7-8.  

 

Según reportes de estudios a nivel mundial, la mayoría de las fracturas de columna ocurren 

en el segmento toracolumbar, siendo T12 y L2 los niveles más frecuentemente afectados, 

probablemente debido a la transición de una posición cifótica existente en la columna torácica 

a una posición de lordosis adoptada por la columna lumbar, haciendo a este segmento más 

vulnerable a lesiones que suelen ir acompañadas de cambios en la alineación espinal con 

modificaciones importantes del equilibrio sagital, compromiso neurológico o inestabilidad, 

por lo que algunas de estas fracturas requieren manejo quirúrgico9-10.  

 

La lesión traumática de la columna puede ser una entidad diagnóstica y terapéutica compleja, 

a menudo con consecuencias devastadoras. Las fracturas de la columna vertebral representan 

entre el 3% y el 6% de todas las lesiones esqueléticas. Además, las lesiones de la columna 

vertebral ponen en riesgo la estabilidad de la columna vertebral con posibles daños a las 

estructuras neurológicas adyacentes.  Los hombres jóvenes parecen ser más propensos a 

sufrir una fractura traumática de columna de alta energía, mientras que las fracturas asociadas 

con caídas menores y osteoporosis aumentan en frecuencia con la edad11-12. 

 

Las lesiones traumáticas de la columna son comunes y se estima que en los Estados Unidos 

se producen entre 140 000 y 160 000 fracturas vertebrales por año. Además, se estima que 

entre el 19% y el 50% de las fracturas de la columna torácica y lumbar están asociadas con 

déficits neurológicos. Como tal, la lesión de la médula espinal ocurre en 15 a 40 pacientes 

por millón y representa un evento devastador con tremendas consecuencias personales, 

psicosociales y financieras13.  
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Se estiman los costos anuales asociados con la lesión de la médula espinal podrían exceder 

los $9.7 mil millones. Por tal motivo, una extensa investigación en las últimas décadas se ha 

centrado en describir y dilucidar los mecanismos, así como las opciones de tratamiento de 

las lesiones traumáticas en la columna14.  

 

Por otro lado, hablando de la fisiopatología, Denis clasificó la columna en tres segmentos, 

llamada las tres columnas de Denis. La primera columna son dos tercios anteriores del cuerpo 

vertebral y disco. La segunda es el tercio posterior del cuerpo vertebral y disco. La tercera 

columna es el arco posterior de la vértebra15. 

 

De acuerdo a la clasificación de Denis, existen las siguientes lesiones básicas de la columna 

toracolumbar: fractura por compresión (son las más estables), fracturas por estallamiento, 

fractura por cinturón de seguridad, y fractura luxación por rotación flexión, cizallamiento 

flexión-distracción. Estas últimas son las más inestables y se presentan por falla de las tres 

columnas bajo compresión, distracción y rotación15. 

 

Para clasificar las fracturas vertebrales se diseñaron guias que evalúan la estabilidad de la 

columna, el déficit neurológico, la ubicación, el alcance del daño a los elementos óseos y los 

complejos ligamentosos asociados. Uno de los primeros modelos para clasificar las fracturas 

toracolumbares traumáticas y su patomorfología fue el sistema de tres columnas de Denis15-

16.  

 

Actualmente prevalecen tres tipos de sistemas en la clasificación de las fracturas traumáticas: 

el desarrolló la escala clasificación y gravedad de lesiones toracolumbares (TLICS). Mientras 

que en 1994 se propuso la clasificación de la columna vertebral AO17-18. 

 

La escala TLICS fue introducido en 2005 por el Spine Trauma Study Group. Este sistema 

tiene la ventaja de añadir valor pronóstico y es útil para la decisión terapéutica. Se basa en la 

morfología de la lesión, la integridad del complejo ligamentario posterior y el estado 

neurológico del paciente. Valora la imagen radiográfica y de RM. A cada uno de los epígrafes 
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se le asigna una puntuación y la suma se emplea como guía terapéutica: Menor 3, tratamiento 

conservador; 4: quirúrgico – conservador; Mayor o igual 5: Quirúrgico17-18.  

 

Por otro lado, la clasificación de la AO descrita por Magerl en 1994 se basa en la morfología 

de la fractura, sin tener en cuenta la lesión neurológica. Se subdivide en A, B y C que a su 

vez se subdivide en función de la inestabilidad en 27 subtipos. Recientemente ha sido 

modificada y actualizada por el AO Spine Knowledge Forum & Trauma. Se basa en 

mecanismo de producción y el estudio radiográfico y TAC o RM, el daño neurológico, y 

añade elementos modificadores17-18.  

 

En cuanto al diagnóstico, los pacientes con traumatismos de alta velocidad deben someterse 

a una tomografía computarizada, que cubra toda la columna, según lo recomendado por 

diferentes guías internacionales. El examen clínico por sí solo no puede descartar de manera 

concluyente las fracturas. En pacientes que sufrieron lesiones durante accidentes de baja 

velocidad, están indicadas las radiografías convencionales de 2 vistas, sujetas a los hallazgos 

clínicos. Si no son demasiado dolorosas, estas radiografías deben obtenerse en posición de 

pie para poder evaluar la verdadera extensión de la deformidad cifótica19-20.  

 

En ese sentido, la cifosis postraumática local de más de 20 grados se asocia frecuentemente 

con lesión del complejo ligamentoso posterior. En caso de que se detecte una fractura 

vertebral o no se pueda descartar de manera confiable, se debe obtener una tomografía 

computarizada adicional del segmento. Por otro lado, se recomienda la resonancia magnética 

para evaluar con precisión la gravedad de la lesión en las fracturas por estallido, en particular 

para evaluar correctamente el complejo ligamentoso posterior y las lesiones del disco 

intervertebral19-20.  

 

Por el contrario, las radiografías funcionales desempeñan un papel especialmente en la 

evaluación de la estabilidad de las fracturas de la columna cervical superior y media. Las 

radiografías de toda la columna están indicadas particularmente en pacientes con fracturas 

vertebrales seriadas o deformidades preexistentes y cambios degenerativos21. 
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Los diagnósticos rápidos con una caracterización precisa y detallada de la lesión son cada 

vez más importantes para guiar las decisiones de tratamiento del paciente. El tratamiento de 

las lesiones de la columna suele implicar un equipo multidisciplinario de diferentes 

subespecialidades que incluyen cirugía ortopédica, neurocirugía, medicina de emergencia, 

cirugía de traumatología, radiología, medicina física y rehabilitación, y cuidados críticos22. 

 

El tratamiento de las fracturas de columna está en constante evolución; sin embargo, se 

siguen respetando ciertas premisas como el restablecimiento de la estabilidad. Se debe 

abordar al paciente de manera sistemática para minimizar la posibilidad de complicaciones 

y siempre se debe considerar que la mayoría de estas lesiones resultan de traumatismos de 

alta energía con un alto riesgo de daño a los órganos vecinos23. 

 

En la década de 1980, la mayoría de las fracturas de la columna toracolumbar se trataban 

quirúrgicamente, tratamiento que se popularizó gracias a los estudios realizados por Denis, 

sin embargo, el mejor conocimiento sobre la mecánica y la estabilidad de la columna rompió 

este paradigma, posicionando una vez más el tratamiento conservador como una alternativa 

para un gran número de pacientes que cumplían ciertos criterios básicos de estabilidad a pesar 

de la presencia de una fractura24.  

 

Estas lesiones se caracterizaron por no comprometer la mecánica del segmento vertebral y 

por mantener intacto el complejo ligamentario posterior, además de no tener ningún 

compromiso neurológico. Un criterio para efectuar el tratamiento quirúrgico es que exista 

una compresión de más del 50% del cuerpo vertebral, una xifosis mayor de 35 grados y una 

invasión al canal raquídeo de más del 50%, y aun cuando esto no está basado en datos 

objetivos, y se ha demostrado que no existe correlación confiable entre el grado de 

compromiso del conducto raquídeo y severidad del déficit neurológico debido a variaciones 

en el diámetro del conducto raquídeo. Por lo que cada fractura deberá ser tratada sobre la 

base individual y como entidad única25-26.  

 

En el tratamiento quirúrgico, el abordaje por vía posterior y fijación con tornillos 

transpediculares neutraliza el estrés de corte a través del segmento de movimiento inestable, 
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controla la parte anterior de la columna vertebral utilizando el brazo de palanca de los 

tornillos de pedículo, manteniendo la corrección. Sólo que el ángulo formado por el tornillo 

y la barra es muy solicitado en el movimiento de la columna, lo que puede ocasionar fatiga 

del tornillo y rotura antes de efectuarse la artrodesis. Por lo que se sugiere proteger la cirugía 

hasta alcanzar la integración de los injertos25-26.  

 

Algunos estudios sobre el tema muestran datos diversos. De acuerdo a Leucht et al, encontró 

una relación en hombres mayor que en mujeres y la edad media fue 43 años; del mismo modo 

encontró como la causa más frecuente de accidente fue la caída de alta energía, con altura de 

al menos dos metros de altura, seguido de accidentes de tránsito principalmente en accidentes 

de automóvil. En su serie encontró que las fracturas tipo A fueron causadas por caídas, 

fracturas tipo B por traumatismos de alta energía. Los accidentes de tráfico fueron la principal 

causa de fracturas tipo C. Determinó la región en columna predominantemente en la unión 

toracolumbar. La vértebra lesionada con mayor frecuencia fue la primera vértebra lumbar27. 

 

En el estudio de Collado et al, describen la presencia de fracturas de columna lumbar a nivel 

de L1 (20%), L2 (16%), L3 (15%)28. Por otro lado, Li et al, también describe una relación 

mayor en hombres que en mujeres, con una edad media de 30 años. El nivel de lesión más 

frecuente fue el T12, asociado más frecuentemente a caídas, seguidas de las colisiones de 

vehículos de motor29. 

 

Khurjekar et al, encontró que la relación fue 8 veces mas frecuente en hombres que en 

mujeres. La edad media fue de 32 años. El mecanismo más frecuente fue la caída. El tiempo 

desde el momento de la lesión hasta la hospitalización fue de 16 días. La mayoría de los 

pacientes estaban involucrados en actividades agrícolas. Las escalas iniciales ASIA fueron 

C y D 30-32% respectivamente seguido de A en 19%30.  

 

Masbahi et al, mostró que la relación de incidencia entre los sexos fue de 3:1 para los hombres 

respecto a mujeres. La edad media fue de 37 años. Los accidentes de tránsito fueron el 

mecanismo más frecuente (51%) y en segundo lugar, las caídas (33%). La primera fractura 

de vértebra lumbar fue la más frecuentemente. El 57% de los pacientes fueron sometidos a 
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tratamiento quirúrgico y el 43% al tratamiento conservador. El tiempo medio de 

hospitalización fue de 15 días25. 

 

Katsuura et al, mencionan que la lesión asociada mas frecuente fue traumatismo abdominal 

seguido del traumatismo torácico. L1 fue la vertebra mas afectada. Las fracturas por 

estallido/AO tipo A3 fueron la morfología más frecuente 39% seguida de 33% 

compresión/AO tipo A1, 14% fractura luxación/AO tipo C y 6% distracción en flexión/AO 

tipo B. La etiología más frecuente de fractura toracolumbar fue colisión con vehículo de 

motor 36%, seguida de caída de alta energía 31%31. 
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Justificación 
 

Las fracturas vertebrales son lesiones graves que pueden tener consecuencias devastadoras 

para la movilidad y la calidad de vida de los pacientes. Estas fracturas representan un reto 

significativo en la práctica médica debido a su complejidad y las diversas etiologías que las 

provocan. La investigación sobre la frecuencia, clasificación y causas más frecuentes de 

fractura vertebral en pacientes del servicio de traumatología es esencial para mejorar el 

manejo clínico y los resultados de los pacientes. 

Las fracturas vertebrales pueden afectar cualquier parte de la columna vertebral y varían 

ampliamente en términos de gravedad, desde fracturas menores que pueden ser manejadas 

de forma conservadora hasta lesiones graves que requieren intervenciones quirúrgicas 

complejas. Estas lesiones pueden causar dolor crónico, discapacidad permanente, y en casos 

severos, parálisis. Además, afectan no solo la salud física del paciente sino también su 

bienestar emocional y su capacidad para llevar a cabo actividades diarias y laborales. Un 

mejor entendimiento de estas fracturas puede conducir a una mejor atención y recuperación 

para los pacientes afectados. 

Las fracturas vertebrales son relativamente comunes y representan una porción significativa 

de las lesiones tratadas en los servicios de traumatología. La incidencia de fracturas 

vertebrales varía según la población y el tipo de lesión. En pacientes mayores, las fracturas 

vertebrales por osteoporosis son particularmente prevalentes. En poblaciones más jóvenes, 

las causas más comunes incluyen traumatismos por accidentes de tráfico, caídas y lesiones 

deportivas. 

El manejo de las fracturas vertebrales es complejo y costoso, implicando hospitalizaciones 

prolongadas, intervenciones quirúrgicas, rehabilitación intensiva y cuidados a largo plazo. 

Un estudio detallado sobre la frecuencia y causas de estas fracturas puede ayudar a los 

sistemas de salud a planificar mejor los recursos y a implementar estrategias preventivas 

eficaces. 
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Este estudio fue viable y factible gracias a la disponibilidad de datos clínicos en el servicio 

de traumatología. Los resultados de esta investigación pueden guiar el desarrollo de 

protocolos clínicos a nivel local, también puede proporcionar información valiosa para la 

planificación de programas de rehabilitación y soporte a largo plazo para los pacientes 

afectados. 

Este estudio tiene valor teórico, ya que representa una actualización de datos epidemiológicos 

y clínicos en el tema en nuestra región. Tiene además transcendencia social, ya que determinó 

las características de esta población es de utilidad para conocer mejorar los protocolos de 

estudio actuales, y detectar las áreas de oportunidad en nuestro servicio. Por otro lado, este 

estudio tuvo vulnerabilidad de la variable en cuestión, ya que con la aportación de este 

estudio, se pretende mejorar las acciones diagnósticas y de tratamiento dirigidas hacia la 

población durante el evento.  
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Planteamiento del problema 
 

Las fracturas vertebrales son un importante problema de salud pública y representan el 

mayor número de fracturas en algunos grupos de edad como por fragilidad en adultos 

mayores. Las fracturas vertebrales causan alteraciones en múltiples dimensiones de la vida 

diaria del paciente, pueden estar asociadas con una mala calidad de vida, dificultad para 

agacharse y levantarse, dificultades en las actividades de la vida diaria, fragilidad y 

discapacidad en las piernas8.  

 

Además, como las personas con fracturas vertebrales tienen un alto riesgo de sufrir fracturas, 

cuanto mayor sea el número y la gravedad de las fracturas vertebrales, mayor será el riesgo 

de una nueva fractura. Las fracturas vertebrales se asocian con un mayor riesgo de 

institucionalización, hospitalización y mayor mortalidad (independientemente del grupo de 

edad). Las lesiones traumáticas resultantes de accidentes son una de las principales causas 

de muerte y discapacidad en la población adulta joven de muchos países. Las fracturas de 

columna se incluyen entre las múltiples complicaciones secundarias a mecanismos 

traumáticos9-10. 

 

Cabe mencionar que no existen estudios epidemiológicos de la incidencia mundial de estas 

lesiones, pero hay series en Estados Unidos que reportan 8.000 nuevos casos anualmente y 

otras cuyas cifras llegan hasta los 16.000 casos por año15. A pesar del vasto conocimiento 

sobre biomecánica y estabilidad espinal, poco se sabe a nivel global y nacional sobre la 

epidemiología de estas lesiones, por lo que es importante resaltar el creciente problema que 

representa en nuestro país.  

 

Por último, un problema que tenemos en nuestro hospital es la falta de información 

actualizada sobre el tema, ya que hasta ahora desconocemos las características que prevalecen 

en nuestra población y que podrían ser condicionantes para el abordaje y tratamiento de los 

pacientes con fractura vertebral. Por lo anterior es que nos hacemos la siguiente pregunta:  

 

¿Cuál es la frecuencia, clasificación y causas más frecuentes de fractura de columna 

en los pacientes del servicio de traumatología del Hospital General Regional No. 1?  
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Objetivos: 
Objetivo general: 

• Determinar la frecuencia, clasificación y causas mas frecuentes de fractura de 

columna en los pacientes del servicio de traumatología del Hospital General 

Regional No. 1 

Objetivos secundarios: 

• Distinguir la principal causa de fractura vertebral. 

• Reconocer la principal localización de la fractura vertebral 

• Identificar las principales manifestaciones clínicas asociadas a la fractura vertebral. 

• Conocer la clasificación mas frecuente de fractura vertebral. 

• Identificar el tratamiento para fractura vertebral más frecuente. 

• Reconocer las características clínicas de los pacientes con fractura vertebral. 

• Conocer el estudio de imagen más utilizado para el diagnóstico de fractura 

vertebral. 

 

 

 

Hipótesis 
 

Al ser un estudio descriptivo, no requiere la formulación de hipótesis, ya que no asociamos 

variables, y fue un estudio exploratorio sobre fracturas vertebrales. 
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Material y metodos 
 

Diseño de estudio 

Tipo de estudio: transversal descriptivo. 

• Control de asignación a los factores de estudio: Observacional. 

• Secuencia y/o temporalidad: Transversal, se realizó en una sola evaluación del 

fenómeno de interés. 

• Método de observación: Descriptivo. 

• Cronología de la recolección de datos: Retrospectivo.  

 

Población de estudio 

Pacientes mayores de 18 años de edad que ingresan al servicio de traumatología y ortopédia 

del HGR No.1. con el diagnóstico de fractura de columna vertebral. 

 

Estimación del Tamaño de la muestra. 

El objetivo principal del estudio fue determinar la frecuencia, clasificación y causas mas 

frecuentes de fractura vertebral durante un tiempo y lugar determinado. Para lo anterior, 

existieron registros suficientes para integrar una muestra de todos los pacientes, por lo cual, 

no fue necesario calcular un tamaño de la muestra, ya que incluimos a todos los pacientes 

con fractura vertebral que cumplieron los criterios de selección de enero 2023 a junio 2024. 

 

Tipo de muestreo: No probabilistico: por conveniencia. 
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Criterios de selección 
 
Criterios de inclusión: 

1. Expedientes de pacientes mayores de 18 años. 

2. Pacientes con diagnóstico de fractura vertebral. 

3. Hospitalizados en el servicio de traumatología y ortopédia del HGR No.1. 

4. Durante enero 2023 a junio 2024.  

 

Criterios de no inclusión: 

1. Expedientes con información incompleta. 

 

Criterios de eliminación: 

1. No aplica, al ser un estudio retrospectivo.  

 

Variables del Estudio 
 

Edad, sexo, IMC, comorbilidades, ocupación, escolaridad, estado civil, etiología, signos 

y síntomas, localización, clasificación, tratamiento, estudio de imagen, mortalidad.  
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Operalización de las variables 
Variable Definición Conceptual Definición Operacional Escala de 

Medición 
Indicador 

Edad Tiempo transcurrido a partir 
del nacimiento 

Años cumplidos al momento 
de la recolección de datos del 
expediente 

Cuantitativa 
discreta 

Años 

Sexo Se refiere a aquella 
condición de tipo orgánica 
que diferencia al hombre 
de la mujer 

Se definió el sexo a partir de 
las características fenotípicas 
del paciente al momento de la 
recolección de datos 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

1.- Femenino 
2.- Masculino 

IMC Es un índice del peso de 
una persona en relación 
con su altura. 

Se calculó el IMC con base al 
índice de Quetelet. IMC= 
peso/(Talla)2 

Cuantitativa 
continua  

Kilogramos/m
etro cuadrado 

Ocupación Empleo, facultad y oficio 
que cada uno tiene y 
ejerce públicamente 

Ocupación del paciente al 
momento de la recolección 
de datos en el expediente 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Empleado 
Administrativ

o 
Oficina 
Hogar 

Construcción 
Escolaridad Años cursados y 

aprobados en algún tipo de 
nivel educacional. 

Nivel de estudios realizados 
por el paciente al momento de 
la recolección de datos en el 
expediente 

Cualitativa ordinal 
Ninguna 
Primaria 

Secundaria 
Bachillerato 
Licenciatura 
Posgrado 

Signos y 
síntomas de 
fractura 
vertebral 

Expresiones de la 
enfermedad en el 
organismo que pueden ser 
referidas o no por el 
paciente 

Se recolectaron los signos y 
sintomas referidos por el 
paciente, descritos en el 
expediente, los cuales deben 
ser caracteristicos de la 
fractura vertebral 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Dolor 
Deformidad 
Limitación al 
movimiento 
Parestesias 
Paraplejia 

Otros 
Hallazgos 
radiológicos  

Se refiere a los resultados 
radiológicos encontrados 
al realizar estos auxiliares 
diagnósticos  

Hallazgos radiologicos 
descritos en los estudios de 
imagen realizados, 
consignados en el expediente 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Fractura 
Edema 
Lesion 

medular 
Disminución 

de masa 
osea 
Otros 

Localización 
de la fractura 
vertebral 

Se refiere a la zona de la 
columna vertebral donde 
se originó la fractura 

Región de la columna 
vertebral donde se produjo la 
fractura 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Cervical 
Torácica 
Lumbar 
Sacra 

Clasificación 
de la fractura 
vertebral 

Se refiere a la clasificación 
según el tipo de fractura, 
localización y daño.  

Se utilizó la clasificación de la 
AO para la fractura vertebral Cualitativa 

nominal 
politómica 

Tipo A 
Tipo B 
Tipo C 

Tipo de 
tratamiento  

Conjunto de medios que se 
emplean para controlar la 
fractura vertebral, en 

Cualquier tipo de tratamiento 
para controlar la fractura 
vertebral, en cualquiera de 
sus modalidades 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Conservado
r 

Quirúrgico 
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cualquier de sus 
modalidades  

Comorbilidad
es 

La presencia de uno o más 
trastornos (o 
enfermedades) además de 
la enfermedad o trastorno 
primario 

Se verificó la presencia de 
alguna patología adicional a 
la fractura vertebral 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Diabetes 
Hipertensión 

Obesidad 
Hipotiroidismo 

Otros 
Mortalidad Se refiere a la muerte del 

paciente como 
consecuencia de una 
enfermedad  

Muerte del paciente 
secundario a la fractura 
vertebral según los datos del 
expediente 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Si 
No 

Etiología de 
la fractura 
vertebral 

Se refiere a la causa 
primaria que ocasionó la 
fractura vertebral 

Es la causa primaria de la 
fractura vertebral Cualitativa 

nominal 
politómica  

Traumatica 
Osteoporosi

s 
Neoplasica 

Otras 
Estado civil Condición particular que 

caracteriza a una persona 
en lo que hace a sus 
vínculos personales con 
otros individuos, con quien 
creará lazos que serán 
reconocidos jurídicamente 

Situación civil que tiene el 
paciente al momento de la 
recolección de datos en el 
expediente 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Soltero 
Casado 

Unión libre 
Divorciado 

Viudo 
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Descripción operativa 
 

Previa autorización del protocolo por el comité local de Ética e investigación en salud se 

procedió con lo siguiente: 

 

Primera etapa: Se revisaron todos los expedientes con el diagnostico de fractura vertebral 

ingresados al servicio de traumatología y ortopédia del HGR No.1. que cumplieron con los 

criterios de selección durante enero 2023 a junio 2024.  

 

Segunda etapa: Se revisó cada expediente para valorar la historia clínica completa, donde 

se muestra el interrogatorio dirigido a factores de riesgo, antecedentes personales patológicos 

y no patológicos, así como registro de laboratorios, y de imagen. Se identificaron los 

tratamientos utilizados. Se realizó registro de todas las variables a recolectar. Las variables 

fueron las siguientes: edad, sexo, IMC, comorbilidades, ocupación, escolaridad, estado civil, 

etiología, signos y síntomas, localización, clasificación, tratamiento, estudio de imagen, 

mortalidad. Los resultados obtenidos se vaciaron en hojas de recolección donde se realizaron 

mediciones estadísticas con el fin de determinar la frecuencia de las variables del estudio. 
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Analisis estadistico 
 

Los datos obtenidos se integraron a las hojas de recolección de datos y se analizaron mediante 

el programa SPSS versión 25 en español. Realizamos estadística descriptiva; para variables 

cualitativas utilizamos frecuencias y porcentajes; para variables cuantitativas, media y 

desviación estándar.  
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Aspectos éticos 
 

El estudio tuvo clasificación I, sin riesgo según el reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud29 lo anterior debido a que fue un estudio que emplean 

técnicas y métodos de investigación en el que no se realizó ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, solamente se recabó información del expediente de 

los pacientes. El protocolo respeta los principios de la bioética30 como la autonomía, 

beneficencia, no maleficencia y justicia, ya que se respetó en todo momento la 

confidencialidad del paciente, no se le otorgó un beneficio directo para su salud (al ser 

retrospectivo) y no se le hizo ningún daño.  

 

Se realizó con apego a la Declaración de Helsinki31 con respecto a la actualización del año 

2013 realizada en Brasil; al artículo 98 de la Ley General de Salud con relación a la 

investigación en seres humanos, conforme a los lineamientos de los proyectos de 

investigación en salud del IMSS y fue sometido a aprobación por el CLIS y por el CEI del 

IMSS. No se solicitó consentimiento informado ya que es una investigación retrospectiva y 

sin riesgo, pero se pidió una solicitud de excepción del consentimiento.  

 

El estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia, clasificación y causas mas frecuentes 

de fractura vertebral en los pacientes del servicio de traumatología y ortopedia, una 

enfermedad frecuente en nuestra población con un impacto significativo en la salud. Por lo 

anterior, el balance riesgo-beneficio se inclina claramente hacia el beneficio, ya que el estudio 

nos dio información valiosa sobre ese fenómeno en nuestra localidad. La confidencialidad 

del paciente se respetó en todo momento al no mostrar nombres ni datos personales dentro 

de la investigación. El diseño de la investigación es el correcto y contempla los sesgos 

potenciales por lo que tiene validez científica. 
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Recursos y financiamiento 
 
Recursos humanos. 

Investigadores 

• Jerónimo Isidro Lepe López. Residente de cuarto año de traumatología y 

Ortopedia. 

• Tomas Alberto López Macedonio  Asesor. 

• Eder Askary Mendez Cerda, Co- Asesor. 

 

Recursos materiales 

• Instalaciones del HGR No.1.  

• Una computadora personal 

• Impresora  

• Hojas de recolección de datos. 

• Insumos de papelería: hojas, lápices, plumas. 

Recursos económicos. 

• Impresión de hojas de recolección de datos.  
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Cronograma de actividades 
 

Actividad/Periodo Enero 
- Abril 
2024 

Mayo 
2024 

Junio – 
Julio 
2024 

 

Agosto - 
Octubre 

2024 

Octubre 
2024 

Octubre 
2024 

Noviembre 
2024 

Planeación X       

Diseño y elaboración 

del protocolo de 

investigación 

  
X 

     

Registro y 

evaluación del 

protocolo de 

investigación en 

SIRELCIS 

   
 

X 

    

Recolección de 

datos 

    
X 

 
X 

  

Análisis de la 

información 

      
X 

 

Redacción del 

manuscrito  

       
X 
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Resultados  
Se analizó una muestra de 59 pacientes. La media de edad fue 44.7 + 15 años. En cuanto al 

sexo, el 74.6% (n=44) eran hombres y el 25.4% (n=15) mujeres. Respecto a la ocupación, el 

61.0% (n=36) eran empleados, seguidos por un 15.3% (n=9) dedicados al hogar, un 11.9% 

(n=7) en trabajos administrativos, un 10.2% (n=6) eran estudiantes, y un 1.7% (n=1) se 

desempeñaba en oficina. En relación con el estado civil, el 74.6% (n=44) de los pacientes 

estaban casados, el 22.0% (n=13) eran solteros, y tanto los viudos como aquellos en unión 

libre representaron cada uno el 1.7% (n=1). La escolaridad de los pacientes mostró que el 

39.0% (n=23) contaba con bachillerato, el 37.3% (n=22) con secundaria, y el 23.7% (n=14) 

con licenciatura. 

Tabla 1. Caracteristicas generales de la población. 

Características (n=59) N (%) 
Sexo 

 

     Hombres 44 (74.6) 
     Mujeres 15 (25.4) 
Ocupación 

 

     Empleado 36 (61.0) 
     Hogar 9 (15.3) 
     Trabajo administrativo 7 (11.9) 
     Estudiante 6 (10.2) 
Estado civil 

 

     Casados 44 (74.6) 
     Solteros 13 (22.0) 
     Viudos 1 (1.7) 
     Unión libre 1 (1.7) 
Escolaridad 

 

     Bachillerato 23 (39.0) 
     Secundaria 22 (37.3) 
     Licenciatura 14 (23.7) 
Comorbilidades 

 

     Hipertensión 11 (18.6) 
     Diabetes 11 (18.6) 
     Enfermedad renal crónica 2 (3.4) 
     EPOC 1 (1.7) 
Clasificación del IMC 

 

     Sobrepeso 32 (54.2) 
     Peso normal 25 (42.4) 
     Bajo peso 1 (1.7) 
     Obesidad 1 (1.7) 

N: frecuencia, %: porcentaje 

Fuente: Elaboración propia  
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En cuanto a los signos y síntomas de la fractura, el dolor estuvo presente en el 98.3% (n=58) 

de los casos, seguido por limitación en el 44.1% (n=26), parestesia en el 27.1% (n=16), y 

paraplejia en el 5.1% (n=3).  

 

Tabla 2. Caracteristicas de la fractura 

Características (n=59) N (%) 
Signos y síntomas 

 

     Dolor 58 (98.3) 
     Limitación 26 (44.1) 
     Parestesia 16 (27.1) 
     Paraplejia 3 (5.1) 
Hallazgos radiológicos 

 

     Fractura 59 (100.0) 
     Disminución de masa ósea 8 (13.6) 
     Desplazamiento 2 (3.4) 
     Edema 1 (1.7) 
Tipo de fractura  
     Fractura simple 17 (28.8) 
     Fractura compleja 42 (71.2) 
Clasificación de las fracturas 

 

     Tipo A4 25 (42.4) 
     Tipo A3 13 (22.0) 
     Tipo B2 12 (20.3) 
     Tipo B1 6 (10.2) 
     Tipo C 3 (5.1) 
Tratamiento 

 

     Cirugía y medicación 59 (100.0) 
Etiología 

 

     Trauma 47 (79.7) 
     Osteoporosis 10 (16.9) 
     Neoplasia 2 (3.4) 
Mortalidad 

 

     No 58 (98.3) 
     Si 1 (1.7) 

N: frecuencia, %: porcentaje 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 1. Signos y síntomas más frecuentes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

El 28.8% (n=17) presentaba fractura simple o única. En la localización de las fracturas, la 

más frecuente fue en L1 con un 35.6% (n=21), seguida por L2 en un 17.0% (n=10), T12 en 

un 11.9% (n=7), L3 en un 10.2% (n=6) y T5 en un 8.5% (n=5). Otras localizaciones 

incluyeron T10 (8.5%, n=5), T4 (6.8%, n=4), y L5 (5.1%, n=3), así como T11, T3 y S1, cada 

una presente en el 5.1% (n=3). Las fracturas menos frecuentes ocurrieron en T7, T6, C6, C7 

y T1, todas con un 1.7% (n=1). 

 

Figura 2. Localización más frecuente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 3. Localización de la fractura 

Localización N (%) 
L1 21 (35.6) 
L2 10 (17.0) 
T12 7 (11.9) 
L3 6 (10.2) 
T5 5 (8.5) 
T10 5 (8.5) 
T4 4 (6.8) 
L5 3 (5.1) 
T11 3 (5.1) 
T3 3 (5.1) 
S1 3 (5.1) 
T7 1 (1.7) 
T6 1 (1.7) 
C6 1 (1.7) 
C7 1 (1.7) 
T1 1 (1.7) 

N: frecuencia, %: porcentaje 

Fuente: Elaboración propia 

La clasificación de las fracturas mostró que el 42.4% (n=25) eran de tipo A4, el 22.0% (n=13) 

de tipo A3, el 20.3% (n=12) de tipo B2, el 10.2% (n=6) de tipo B1 y el 5.1% (n=3) de tipo 

C. En cuanto al tratamiento, todos los pacientes (100.0%, n=59) recibieron tanto cirugía como 

medicación. 

 

Figura 3. Clasificación de la fractura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  Fuente: Elaboración propia 
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En relación con las comorbilidades, el 18.6% (n=11) presentó hipertensión, el 18.6% (n=11) 

diabetes, el 3.4% (n=2) enfermedad renal crónica, y el 1.7% (n=1) presentó EPOC e 

hipotiroidismo respectivamente. En cuanto a la etiología, el trauma fue la causa más común 

con un 79.7% (n=47), seguido por osteoporosis en un 16.9% (n=10) y neoplasia en un 3.4% 

(n=2). 

 

En los hallazgos radiológicos, el 100.0% (n=59) presentó fractura, un 13.6% (n=8) 

disminución de masa ósea, un 3.4% (n=2) mostró desplazamiento, y un 1.7% (n=1) 

presentaba edema. En términos de mortalidad, el 98.3% (n=58) sobrevivió, mientras que el 

1.7% (n=1) falleció. Por último, la media del IMC fue 24.8 + 3.1 kg/m2, en la clasificación 

del IMC ordinal, el 54.2% (n=32) tenía sobrepeso, el 42.4% (n=25) presentaba peso normal, 

el 1.7% (n=1) tenía bajo peso, y el 1.7% (n=1) presentaba obesidad. 

 

 

Figura 4. Hallazgos radiologícos más frecuentes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Discusión  
 

Los hallazgos más relevantes del presente estudio fueron la mayor prevalencia de fracturas 

en hombres, quienes representaron el 74.6% de la muestra, y la identificación del trauma 

como la causa principal, presente en el 79.7% de los casos. En relación con la localización 

anatómica, la vértebra L1 fue el sitio más afectado, con un 35.6% de las fracturas registradas 

en esa región. Leucht et al27. revela coincidencias significativas en cuanto a las características 

demográficas y la etiología de las fracturas vertebrales, así como ciertas diferencias 

específicas en las clasificaciones y causas subyacentes. 

 

En ambos estudios se observa una predominancia masculina, con un 74.6% en nuestra 

investigación y una relación similar encontrada por Leucht et al27. La media de edad en el 

estudio de Leucht fue de 43 años, cercana a los 42 años reportados en nuestra investigación, 

lo que refleja un perfil etario similar. En cuanto a la etiología, ambos estudios destacan al 

trauma como la causa más frecuente. En nuestra investigación, el 79.7% de los casos se 

debieron a trauma, mientras que Leucht et al. identificaron caídas desde alturas considerables 

y accidentes automovilísticos como principales causas.  

 

Además, Leucht et al27. relacionaron las fracturas tipo A con caídas, tipo B con traumatismos 

de alta energía y tipo C con accidentes de tráfico. En nuestro estudio, la mayoría de las 

fracturas fueron de tipo A4 (42.4%), seguidas por tipo A3 y tipo B2, lo que refleja una 

tendencia similar en la prevalencia de fracturas por trauma. Ambos estudios coinciden en la 

predominancia de fracturas en la unión toracolumbar, especialmente en la vértebra L1, que 

fue la más afectada en ambos estudios. En nuestro estudio, el 35.6% de las fracturas 

ocurrieron en L1, mientras que Leucht et al. también identificaron esta vértebra como la más 

comúnmente lesionada. 

 

En cuanto a las comorbilidades, ambos estudios destacan la presencia de condiciones 

subyacentes como diabetes e hipertensión, aunque en nuestra investigación se identificaron 

casos adicionales de enfermedad renal crónica y EPOC. La mortalidad fue baja en ambos 

estudios27; en nuestra investigación solo se reportó un fallecimiento (1.7%). 
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Li et al29. destaca patrones comunes y algunas diferencias en la epidemiología y 

características de las fracturas vertebrales. En cuanto a la distribución demográfica, nuestra 

población muestra una media de edad de 42 años, con predominancia masculina (74.6%), 

alineándose con el estudio de Li et al., donde la edad media fue 30 años, también con mayor 

prevalencia en hombres. 

 

En relación a la localización y etiología de las fracturas, en nuestro estudio la fractura más 

frecuente ocurrió en L1 (35.6%), mientras que Li et al29. identificaron la T12 como la vértebra 

más comúnmente lesionada. Ambas investigaciones coinciden en que las caídas y los 

accidentes vehiculares fueron las principales causas de las fracturas vertebrales. 

 

En cuanto a las diferencias relevantes, nuestra investigación destaca la osteoporosis como 

causa del 16.9% de las fracturas, una variable que no fue mencionada en el estudio de Li et 

al29. Adicionalmente, el manejo de las fracturas en nuestra población incluyó cirugía y 

medicación en el 100% de los casos, reflejando un enfoque integral en el tratamiento, 

mientras que Bo et al. detallan el mismo manejo utilizado. 

 

Khurjekar et al30. destaca tanto similitudes como diferencias importantes en la epidemiología 

y características de las fracturas vertebrales. En cuanto a la distribución demográfica, nuestra 

población muestra una media de edad de 42 años, con predominancia masculina (74.6%), 

mientras que en el estudio de Khurjekar et al., la edad media fue menor, de 32 años, y la 

relación entre hombres y mujeres fue notablemente más alta, siendo ocho veces más 

frecuente en hombres. 

 

En relación a la etiología, ambos estudios coinciden en identificar las caídas como la causa 

más común de las fracturas vertebrales. Sin embargo, Khurjekar et al30. observaron que la 

mayoría de sus pacientes estaban involucrados en actividades agrícolas, un contexto laboral 

específico que no fue relevante en nuestra muestra. En cuanto al tiempo desde la lesión hasta 

la hospitalización, Khurjekar et al. reportaron un promedio de 16 días, una variable no 

registrada en nuestro estudio. 
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Khurjekar et al30. utilizaron la escala ASIA, encontrando que los niveles C y D se presentaron 

en un 30-32% de los casos, seguidos del nivel A en el 19% de los pacientes. En nuestro 

estudio, se encontro una lesion medular completa correspondienete a un estadio A de la escala 

de ASIA unicamente en el 5.1% de los pacientes. 

 

Masbahi et al25. revela similitudes en ciertos patrones epidemiológicos, así como diferencias 

en el manejo y la evolución clínica de las fracturas vertebrales. En cuanto a la distribución 

demográfica, nuestra muestra presentó una media de edad de 42 años y una mayor 

prevalencia en hombres (74.6%), mientras que Masbahi et al. reportaron una edad media más 

baja de 37 años, con una proporción de incidencia entre hombres y mujeres de 3:1. 

 

Respecto al mecanismo de lesión, en nuestro estudio, el trauma de alta energia fue la causa 

más frecuente, similar a lo observado en Masbahi et al25., aunque en su caso los accidentes 

de tránsito representaron el mecanismo más común, con un 51%, seguido por las caídas con 

un 33%. En cuanto a la localización de la lesión, ambos estudios identificaron la primera 

vértebra lumbar como la más afectada. El manejo de las fracturas también muestra 

diferencias relevantes. Mientras que en nuestra investigación todos los pacientes recibieron 

tratamiento quirúrgico y medicación, Masbahi et al. reportaron que el 57% de los pacientes 

fueron sometidos a cirugía, mientras que el 43% recibió tratamiento conservador.  

 

Por último, Katsuura et al31. resalta tanto coincidencias como diferencias importantes en la 

distribución y características de las fracturas vertebrales. En cuanto a la distribución 

demográfica, en nuestra investigación, el 74.6% de los pacientes fueron hombres, con una 

media de edad de 42 años, mientras que Katsuura et al. especificaron una edad promedio 

similar con 41 años, además señalaron que L1 fue también la vértebra más frecuentemente 

afectada, lo que coincide con nuestros hallazgos. 

 

En relación a la morfología de las fracturas, nuestra investigación identificó una mayor 

prevalencia de fracturas tipo A4 (42.4%), seguida por A3 (22.0%). Por su parte, Katsuura et 

al31. encontraron que las fracturas por estallido/AO tipo A3 fueron las más comunes (39%), 
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seguidas de las fracturas por compresión/AO tipo A1 (33%). Las fracturas más graves, como 

la fractura-luxación tipo C, representaron el 14% en su estudio, una cifra relativamente alta 

en comparación con nuestro hallazgo del 5.1% de fracturas tipo C. 

 

En cuanto a la etiología, nuestra investigación destacó al trauma como la principal causa de 

fractura (79.7%), con un número menor de casos asociados a osteoporosis o neoplasia. 

Katsuura et al. también reportaron traumatismos como la causa más frecuente, con colisiones 

de vehículos de motor como la etiología principal (36%), seguidas de caídas de alta energía 

(31%)31. 
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Conclusión  
Los resultados del estudio sobre las fracturas de columna aportan información clave para la 

práctica de la traumatología, destacando la importancia de la prevención de traumas y el 

diagnóstico temprano de condiciones subyacentes como la osteoporosis. La preponderancia 

de fracturas causadas por trauma refleja la necesidad de implementar campañas de educación 

sobre seguridad, especialmente en la población económicamente activa, que constituye la 

mayoría de los casos analizados.  

 

Además, la elevada prevalencia de fracturas en niveles específicos como L1 y L2 resalta la 

relevancia de un abordaje quirúrgico preciso, considerando que todas las fracturas requirieron 

tanto intervención quirúrgica como medicación. Desde una perspectiva clínica, los hallazgos 

muestran que los pacientes presentan dolor como síntoma predominante. La identificación 

de casos con paraplejia y otras limitaciones motoras destaca la importancia de realizar un 

diagnóstico oportuno y un tratamiento efectivo para prevenir secuelas graves. La alta 

frecuencia de fracturas tipo A, según la clasificación utilizada, también sugiere la necesidad 

de un manejo integral basado en las características de cada lesión. 

 

En términos de salud pública, estos resultados resaltan la carga que representan las fracturas 

de columna para los servicios de salud, no solo por la necesidad de intervención quirúrgica, 

sino también por el seguimiento y rehabilitación prolongados que requieren estos pacientes. 

La presencia de comorbilidades como hipertensión y diabetes sugiere que un enfoque 

multidisciplinario es esencial para mejorar los resultados clínicos y reducir el riesgo de 

complicaciones. 

 

Finalmente, el hecho de que el trauma constituya la principal causa destaca la importancia de 

establecer políticas preventivas tanto en el ámbito laboral como en el hogar. La identificación 

de osteoporosis como otra etiología relevante resalta la necesidad de un diagnóstico temprano 

en pacientes de mayor edad, así como la implementación de programas de prevención de 

caídas. La baja mortalidad encontrada en este estudio es un indicador positivo del manejo 

adecuado en los servicios de traumatología. 
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Recomendaciones  
Los resultados del presente estudio revelan que los pacientes con fracturas de columna 

presentan características específicas tanto en su perfil demográfico como en la etiología de 

las lesiones. Desde una perspectiva de diseño futuro, se sugiere realizar estudios más extensos 

que incluyan poblaciones más diversas en términos de comorbilidades, edad, contextos 

laborales y nivel de actividad física, para entender mejor los factores que predisponen a las 

fracturas y su impacto en la recuperación.  

 

Es importante incluir la evaluación formal de herramientas predictivas y su impacto en la 

toma de decisiones preoperatorias, optimizando los resultados quirúrgicos. Además, se 

recomienda incorporar análisis más detallados de factores no explorados en nuestro estudio, 

como los niveles de densidad ósea o la influencia del tipo de trabajo, factores que podrían 

incidir tanto en la incidencia de fracturas como en los resultados postoperatorios. 

 

Se recomienda expandir el análisis de factores demográficos, como la influencia del estado 

civil, ocupación y nivel educativo en la evolución clínica y resultados a largo plazo. En este 

sentido, estudios multicéntricos que incluyan poblaciones más heterogéneas mejorarían el 

entendimiento epidemiológico sobre las fracturas vertebrales, permitiendo establecer 

patrones específicos en diferentes contextos socioeconómicos y culturales.  

 

Para avanzar en el conocimiento médico sobre las fracturas de columna, es fundamental 

investigar cómo las comorbilidades detectadas influyen en la recuperación y en el riesgo de 

complicaciones. Asimismo, sería útil estudiar cómo intervenciones preventivas, cambios en 

el estilo de vida y programas de rehabilitación física posterior a la fractura pueden optimizar 

los resultados y reducir la necesidad de reintervenciones en pacientes con riesgo elevado. 
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Anexo 1. Dictamen. 
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Anexo  2.   
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Anexo 3.  
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Anexo 4. Hoja de recolección de datos. 
 

Fecha_____________ Folio _____________ 

 

 

Edad ____________ Sexo _________ IMC _______  

 

 

Ocupacion_______________ Estado civil ______________Escolaridad _______________ 

 

 

Comorbilidades _____________________ signos y síntomas __________________ 

 

 

Hallazgos radiológicos ______________________________________ 

 

 

Etiología  ____________  clasificación  ____________________ 

 

 

Tratamiento  ____________  clasificación  ____________________ 
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advertimos algo extraño, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo, 
recomendamos que preste atención y la revise.
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A quien corresponda, 
 
Por este medio, quien abajo firma, bajo protesta de decir verdad, declara lo siguiente:  
 
● Que presenta para revisión de originalidad el manuscrito cuyos detalles se especifican abajo. 
● Que todas las fuentes consultadas para la elaboración del manuscrito están debidamente 

identificadas dentro del cuerpo del texto, e incluidas en la lista de referencias. 
● Que, en caso de haber usado un sistema de inteligencia artificial, en cualquier etapa del desarrollo 

de su trabajo, lo ha especificado en la tabla que se encuentra en este documento. 
● Que conoce la normativa de la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo, en particular 

los Incisos IX y XII del artículo 85, y los artículos 88 y 101 del Estatuto Universitario de la UMSNH, 
además del transitorio tercero del Reglamento General para los Estudios de Posgrado de la 
UMSNH.  

 

Datos del manuscrito que se presenta a revisión 

Programa 
educativo 

ESPECIALIDAD EN ORTOPEDIA 

Título del 
trabajo 

“Frecuencia, clasificación y causas más frecuentes de fractura de columna 
en los pacientes del servicio de Traumatología del Hospital General 

Regional no. 1” 
 

 Nombre Correo electrónico 

Autor/es Jerónimo Isidro Lepe López jero_29

Director Tomas Alberto López Macedonio tomaslopezmac
m 

Codirector Eder Askary Méndez Cerda dr.eder.men  

Coordinador 
del programa 

José Francisco Méndez Delgado  jose.mendez@imss.gob.mx 
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Uso de Inteligencia Artificial 

Rubro Uso (sí/no) Descripción 

Asistencia en la redacción si Mejorar la sintaxis y ortografía  

Traducción al español si De artículos en otros idiomas 

Traducción a otra lengua si Apoyo para el abstract  

Revisión y corrección de estilo si Mejoras en sintaxis 

Análisis de datos no  

Búsqueda y organización de 
información 

si Búsqueda de artículos del tema 

Formateo de las referencias 
bibliográficas 

no  

Generación de contenido 
multimedia 

no  

Otro  

 
 

Datos del solicitante 

Nombre y firma 
Jerónimo Isidro Lepe López  

Lugar y fecha Morelia, Michoacán, 27 de enero 2025 

 


