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RESUMEN  

 

 

Contexto: En los pacientes que sufren un trauma raquimedular, no hay un tiempo definido para 

llevar a cabo el tratamiento quirúrgico, lo que puede resultar en un pronóstico neurológico 

menos favorable 

Objetivos: Determinar el tiempo oportuno para el tratamiento quirúrgico del trauma 

raquimedular 

Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal y retrospectivo en 152 

pacientes, se analizó el tipo de fractura de columna vertebral, Asia pre y postquirúrgico en 

relación con el tiempo transcurrido hasta su resolución quirúrgica, Se utilizaron los programas 

estadísticos RStudio© e IBM® SPSS® versión 29 

Resultados: Las fracturas inestables fueron más comunes en el grupo operado en las primeras 

24 horas, alcanzando un 85,29%, en comparación con el 65,48% del grupo operado después de 

este período. Por otro lado, las fracturas estables se presentaron con mayor frecuencia en el 

grupo intervenido >24 horas, con un 34,52% frente al 14,71% del grupo operado <24 horas. 

En cuanto a los pacientes clasificados como ASIA A en el preoperatorio (lesión completa), no 

se observó ningún cambio en el postoperatorio, ya que el 100% permaneció en ASIA A. Este 

hallazgo indica que las lesiones medulares completas no muestran mejoría neurológica tras la 

cirugía.  

En contraste, los pacientes con lesiones incompletas (ASIA B, C, D) experimentaron cambios 

significativos hacia categorías menos severas. En el grupo ASIA B, el 70% de los pacientes 

mejoraron a ASIA C o D en el postoperatorio. En el grupo ASIA C, el 71,42% avanzó a ASIA 

D o E, y en ASIA D, el 66,7% mejoró a ASIA E tras la cirugía. Estos resultados refuerzan la 

teoría de que las lesiones incompletas tienen un mayor potencial de recuperación neurológica. 

Conclusión: Se observó que las fracturas estables e inestables de columna con lesión medular 

incompleta tienen un pronóstico neurológico favorable cuando se someten a intervención 

quirúrgica en un plazo <24 horas. En contraste, las fracturas inestables, con lesión medular 

completa no presentan diferencias significativas en su pronóstico neurológico, 

independientemente de si la cirugía se realiza dentro de las primeras 24 horas o después de este 

período. 

 

 

Palabras clave (MESH): Asia prequirúrgico, Asia postquirúrgico, fractura estable, fractura 

inestable, unidad de cuidados intensivos, corticoides 

Abreviaturas: American Spinal Injury Asociation (ASIA), Unidad de cuidados intensivos 

(UCI), trauma raquimedular (TRM) 
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ABSTRACT  

 

Context: In patients who suffer spinal cord trauma, there is no defined time to carry out surgical 

management, which may result in a less favorable neurological prognosis. 

Aims: Determine the appropriate time for surgical treatment of spinal cord trauma 

Methods: A cross-sectional and retrospective observational descriptive study was carried out 

in 152 patients, the type of spinal fracture, Asia pre and post-surgery, was analyzed about the 

time elapsed until its surgical resolution. The statistical programs RStudio© and IBM® SPSS® 

were used. version 29 

Results: Unstable fractures were more common in the group operated on in the first 24 hours, 

reaching 85.29%, compared to 65.48% in the group operated after this period. On the other 

hand, stable fractures occurred more frequently in the group operated on >24 hours, with 

34.52% compared to 14.71% in the group operated on <24 hours. 

Regarding patients classified as ASIA A preoperatively (complete lesion), no change was 

observed postoperatively, since 100% remained in ASIA A. This finding indicates that 

complete spinal lesions do not show neurological improvement after surgery. Surgery.  

In contrast, patients with incomplete injuries (ASIA B, C, D) experienced significant changes 

toward less severe categories. In the ASIA B group, 70% of patients improved to ASIA C or D 

postoperatively. In the ASIA C group, 71.42% progressed to ASIA D or E, and in ASIA D, 

66.7% improved to ASIA E after surgery. These results reinforce the theory that incomplete 

injuries have a greater potential for neurological recovery. 

Conclusion: Stable and unstable spinal fractures with incomplete spinal cord injuries showed 

a favorable neurological prognosis when surgical intervention was performed within 24 hours. 

In contrast, patients with complete spinal cord injuries and unstable fractures did not 

demonstrate significant differences in neurological outcomes regardless of whether surgery was 

performed within the first 24 hours. 

 

 

Keywords (MESH): Pre-surgical Asia, post-surgical Asia, stable fracture, unstable fracture, 

intensive care unit, corticosteroids 

Abbreviations: American Spinal Injury Association (ASIA), Intensive care unit (ICU), spinal 

cord trauma (TRM) 
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INTRODUCCIÓN  

 

 

 A pesar de las numerosas políticas públicas implementadas, la incidencia del trauma 

raquimedular persiste en un 46% de los pacientes con traumatismos graves, con una tasa anual 

de 54 casos por millón de habitantes en Estados Unidos [1]. 

 Las lesiones traumáticas cerradas de médula espinal se inician con un daño mecánico 

a la columna vertebral, causando fracturas óseas, roturas de discos o ligamentos, y subsiguiente 

inestabilidad [2]. Los fragmentos óseos desplazados pueden comprimir, cortar o distender la 

médula espinal, produciendo una lesión primaria inmediata del tejido nervioso o vascular. A 

este evento inicial le sigue una fase secundaria caracterizada por isquemia, inflamación, 

excitabilidad neuronal exacerbada y generación de radicales libres, lo que culmina en la muerte 

neuronal. 

 La escala de ASIA, desarrollada en 1984 a partir de la escala de Frankel, es una 

herramienta fundamental para evaluar la gravedad de las lesiones medulares. Clasifica las 

lesiones en una escala de A a E, evaluando tanto la función motora como la sensitiva por debajo 

del nivel de la lesión. A Lesión completa:  Lesión completa tanto motora como sensitiva; B 

Preservación sensitiva escasa: Preservación de alguna sensibilidad, asociada a parálisis motora 

completa; C Preservación motora no funcional: Preservación de alguna fuerza muscular sin uso 

funcional; D Preservación motora funcional: Fuerza muscular funcional; E Normal: Sin déficits 

motor o sensitivo [3]. 

La literatura científica aún no ha establecido un consenso claro sobre el momento ideal 

para realizar una estabilización quirúrgica de la columna vertebral tras una lesión medular 

aguda [4]. Los beneficios potenciales de una intervención temprana, como una posible mejora 

en la recuperación neurológica, deben evaluarse cuidadosamente frente a los riesgos inherentes 

a cualquier cirugía, especialmente en pacientes con lesiones medulares. La mayoría de los 

estudios existentes no se centran específicamente en determinar el momento óptimo para la 

intervención quirúrgica en este tipo de lesiones. 

Se ha visto una asociación entre la intervención quirúrgica temprana y una mejor 

recuperación neurológica en algunos casos, existe una escasez de evidencia sólida sobre el 

impacto del momento óptimo de la cirugía en pacientes politraumatizados con fracturas de 

columna, independientemente de la presencia de lesión neurológica. Por otro lado, la 

inmovilización prolongada necesaria antes de la cirugía para estabilizar fracturas 

mecánicamente inestables expone a estos pacientes a un mayor riesgo de complicaciones como 

neumonía, infecciones urinarias, sepsis, trombosis venosa profunda y supresión inmunológica 

[5]. 

La intervención quirúrgica facilita una movilización temprana del paciente, lo que 

contribuye a reducir significativamente el riesgo de complicaciones asociadas al reposo 

prolongado en cama, como neumonía, infecciones urinarias, trombosis y complicaciones por 

inmovilización. Estos beneficios parecen ser aún más evidentes en pacientes politraumatizados 

en comparación con aquellos que presentan únicamente lesiones ortopédicas [6]. 

El estudio STASCIS fue pionero en investigar el impacto del momento quirúrgico en 

pacientes con traumatismo raquimedular. Como primer estudio de cohorte prospectivo, 

internacional y a gran escala, este ensayo clínico demostró que la descompresión y 

estabilización quirúrgica realizadas dentro de las primeras 24 horas tras la lesión se asoció con 

una mejor recuperación neurológica, tanto en pacientes con lesiones completas como 
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incompletas, en comparación con aquellos intervenidos quirúrgicamente después de este 

período. [8]. 

La cirugía temprana se ha establecido como el tratamiento de elección para fracturas 

aisladas de huesos largos y para pacientes politraumatizados con fracturas en estas estructuras. 

Sin embargo, en el caso de las fracturas de columna, la controversia persiste en torno al 

momento óptimo para la intervención quirúrgica. La filosofía del "control de daños" versus la 

"atención total temprana" sigue siendo un tema de debate, especialmente en el contexto del 

trauma complejo [9]. 

La descompresión temprana de la columna en pacientes con trauma raquimedular 

(TRM) ha emergido como una estrategia terapéutica con evidencia creciente de beneficios. Esta 

intervención quirúrgica, realizada en las primeras horas o días posteriores a la lesión, busca 

aliviar la presión sobre la médula espinal causada por fragmentos óseos, hematomas o hernias 

discales, con el objetivo de preservar o mejorar la función neurológica, mejorando la limitación 

del daño secundario, reduce el edema medular, mejora la perfusión sanguínea, minimiza la 

apoptosis neuronal, mejora la recuperación neurológica, disminuye las complicaciones 

asociadas al trauma [12]. 

  Se ha encontrado una amplia gama de complicaciones y secuelas, las cuales afectan 

significativamente la calidad de vida de los pacientes. Las complicaciones inmediatas incluyen 

el shock neurogénico, inestabilidad hemodinámica, lesión de órganos internos. Dentro de las  

secuelas a largo plazo encontramos la parálisis de extremidades, espasticidad, dolor crónico, 

disfunción sexual, disfunción intestinal y vesical, problemas respiratorios. El costo social del 

TRM representa una carga significativa para los sistemas de salud y para la sociedad en general, 

debido a los altos costos de atención médica y a la pérdida de productividad [13]. 

 El propósito de este estudio fue establecer el momento oportuno para la intervención 

quirúrgica en pacientes con trauma raquimedular. Para ello, se analizaron factores como el tipo 

de fractura vertebral, el tipo de la lesión neurológica y el intervalo de tiempo transcurrido desde 

el momento del trauma hasta la cirugía. 
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MÉTODOS 

 

Diseño del estudio: Estudio epidemiológico, observacional., retrospectivo. 

Número de participantes:  n=152 

Escenarios: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, Ministerio de Salud Pública, 

localizado en la ciudad de Quito- Ecuador. Los pacientes fueron atendidos entre enero 2023 a 

diciembre 2024; se recopila información de 152, en pacientes con diagnóstico de fracturas de 

columna vertebral. 

Participantes: El universo de estudio incluyó a todos los pacientes de la unidad de columna, 

entre 18 a 80 años, residentes en Ecuador, con diagnóstico de fractura de columna vertebral 

confirmada mediante tomografía o resonancia magnética nuclear. 

Variables: Incluyeron la edad, sexo, ASIA prequirúrgico, ASIA postquirúrgico, tipo de 

fractura, tiempo de espera para cirugía, ingreso a UCI, infección de sitio quirúrgico, cinemática, 

uso de corticoide, reintervención quirúrgica, fallece, días de hospitalización, localización de 

fractura. 

Fuentes de datos: Se obtuvieron los datos de los registros de atención, historia clínica en el 

sistema Hosvital. Los datos fueron anonimizados antes de su registro y procesamiento  

Mediciones: La valoración clínica fue realizada por los médicos de la unidad de columna del 

Hospital Eugenio Espejo, se realizó la valoración de la escala de ASIA pre y postquirúrgica, 

además los criterios de inestabilidad fueron dados al realizar estudios de tomografía axial 

computarizada, resonancia magnética de columna, utilizando el sistema RadiAnt DICOM 

viewer vers. 2022©, lo que permitió una evaluación más objetiva y con menos discordancia en 

los hallazgos.  

Control del sesgo: Una sola persona (autor) recopiló la información; se utilizó una hoja de 

recolección de datos estandarizada y elaborada por el autor. Las lecturas de las tomografías, 

resonancias y valoración clínica fueron realizadas por dos cirujanos de columna. 

Tamaño del estudio: n=152 

Métodos estadísticos: Los análisis estadísticos fueron realizados utilizando los paquetes 

estadísticos RStudio y IBM SPSS versión 29. Para las variables cualitativas, se emplearon 

estadísticas descriptivas, resumiéndolas en tablas con valores absolutos y relativos 

(porcentajes). Las variables cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia central 

(mediana) y dispersión (rango intercuartílico, IQR). 

El supuesto de normalidad para las variables cuantitativas, como la edad y el tiempo de 

intervención quirúrgica, fue evaluado utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Dado que 

estas variables no mostraron una distribución normal, se empleó la prueba de Mann-Whitney 

para comparar las diferencias en estas variables entre los grupos definidos por el tiempo de 

espera para cirugía. 

Para las comparaciones entre variables cualitativas, como la clasificación ASIA, el ingreso a 

UCI, el uso de corticoides, y otras características clínicas, se utilizaron las pruebas de Chi-

cuadrado o el estadístico exacto de Fisher, dependiendo del tamaño y la distribución de las 

muestras. 

El análisis inicial consistió en la prueba de McNemar para evaluar los cambios en la 

clasificación ASIA entre el prequirúrgico y el postquirúrgico, lo cual permitió identificar que 

las lesiones completas (ASIA A) no mostraron mejoría tras la cirugía. Este hallazgo llevó a la 

exclusión de estos pacientes de los análisis posteriores. 

Posteriormente, se ajustó un modelo de regresión logística ordinal para identificar los factores 

asociados con la clasificación ASIA postquirúrgico. La variable dependiente fue la escala ASIA 
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postquirúrgico, categorizada desde E (función neurológica normal) hasta A (lesión completa). 

Como predictores se incluyeron el tiempo de espera para cirugía  y el tipo de fractura (estable 

o inestable). Se calcularon las odds ratios (OR) junto con los intervalos de confianza al 95 % 

(IC 95 %) para cada predictor. Se consideró como estadísticamente significativo un p-valor 

<0,05.  

Aspectos éticos: En el presente estudio no existió la participación directa de personas, se 

analizó los datos obtenidos en estudios de imagen e historia clínica de forma retrospectiva de 

aquellos pacientes que fueron diagnosticados de trauma raquimedular y que fueron atendidos 

en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo; no existió ningún tipo de discriminación 

étnica, de género, condición social, económica, credo, religión, ideología política u otra similar 

para la obtención de datos. 

Se codificó mediante forma anónima a los pacientes mediante sistema numérico: 1,2,3... No se 

entregó ningún tipo de información a terceros o personas que no sean partícipes de la 

investigación. No se utilizará los datos con fines distintos a aquellos descritos en los objetivos 

del estudio. Las historias clínicas electrónicas e imágenes se encuentran almacenadas en el 

sistema hospitalario Hosvital.his© del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 

Los datos obtenidos a partir de los registros electrónicos serán almacenados en medios 

magnéticos a cargo del investigador principal, y tendrán acceso únicamente los investigadores 

participantes durante cada fase del estudio, el tiempo de almacenamiento de los datos será por 

el tiempo de duración del estudio, la disposición final de los datos se almacenará en los registros 

propios del sistema informático Hosvital.his© del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo  

Se solicitó la autorización correspondiente al CEISH USFQ, para la realización del presente 

trabajo de investigación.  
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RESULTADOS 

 

Tabla 1. Distribución de los pacientes con trauma raquimedular por tiempo de espera de cirugía 

según características clínicas.  

Características clínicas 

Total 

Tiempo de espera para 

cirugía p-valor 

≤24 horas >24 horas 

Edad (mediana (IQR))1/ 38 (25-54) 40 (23-52) 38 (27-55) 0,698 

Sexo (n (%))2/     

Hombre 113 (74,34) 48 (70,59) 65 (77,38) 
0,340 

Mujer 39 (25,66) 20 (29,41) 19 (22,62) 

Cinemática (n (%))2/    
 

Accidente de tránsito 64 (42,11) 25 (36,76) 39 (46,43) 

0,486 Caída de altura 84 (55,26) 41 (60,29) 43 (51,19) 

Herida por arma de fuego 4 (2,63) 2 (2,94) 2 (2,38) 

Tipo de fractura (n (%))2/     

Estable 39 (25,66) 10 (14,71) 29 (34,52) 
0,005* 

Inestable 113 (74,34) 58 (85,29) 55 (65,48) 

Localización de la fractura (n (%))2/     

Vertebra cervical 33 (21,71) 20 (29,41) 13 (15,48) 

0,043* 
Vertebra toráxica 72 (47,37) 34 (50) 38 (45,24) 

Vertebra lumbar 46 (30,26) 14 (20,59) 32 (38,1) 

Vertebra sacro 1 (0,66) 0 (0) 1 (1,19) 

Nota: IQR=Rango intercuartílico, 1/ prueba Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher, * diferencias significativas 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

 

En la tabla 1 se presentan las relaciones entre el tiempo de espera de la cirugía y las 

características clínicas, observándose lo siguiente: 

En cuanto a la cinemática, no se identificaron diferencias significativas entre los grupos. La 

mayor prevalencia de trauma raquimedular fue secundario a caídas de altura, seguido por los 

accidentes de tránsito, finalmente los traumas penetrantes  por arma de fuego. 

Las fracturas inestables fueron más frecuentes en el grupo operado dentro de las primeras 24 

horas en comparación con el grupo de >24 horas. En contraste, las fracturas estables fueron más 

frecuentes en el grupo operado después de 24 horas. 

La localización de la fractura presentó diferencias significativa, las fracturas de la vértebra 

cervical fueron más frecuentes en el grupo operado dentro de las primeras 24 horas en 

comparación con el grupo de >24 horas . Las fracturas lumbares, por el contrario, fueron más 

frecuentes en el grupo operado después de 24 horas. 
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Tabla 2. Distribución de los pacientes con trauma raquimedular por tiempo de espera de cirugía 

según características clínicas.  

Características pre y post cirugía Total 
Tiempo de espera para cirugía 

p-valor 
≤24 horas >24 horas 

ASIA pre quirúrgico (n (%))2/         

A 55 (36,18) 30 (44,12) 25 (29,76) 

0,011* 

B 10 (6,58) 5 (7,35) 5 (5,95) 

C 7 (4,61) 5 (7,35) 2 (2,38) 

D 12 (7,89) 8 (11,76) 4 (4,76) 

E 68 (44,74) 20 (29,41) 48 (57,14) 

ASIA post quirúrgico (n (%))2/     

A 57 (37,5) 30 (44,12) 27 (32,14) 

0,249 

B 3 (1,97) 0 (0) 3 (3,57) 

C 6 (3,95) 3 (4,41) 3 (3,57) 

D 9 (5,92) 5 (7,35) 4 (4,76) 

E 77 (50,66) 30 (44,12) 47 (55,95) 

Ingreso a UCI (n (%))2/ 34 (22,37) 21 (30,88) 13 (15,48) 0,023* 

Infección sitio quirúrgico (n (%))2/ 20 (13,16) 5 (7,35) 15 (17,86) 0,057 

Uso corticoide (n (%))2/ 17 (11,18) 12 (17,65) 5 (5,95) 0,023* 

Reintervención (n (%))2/ 13 (8,55) 4 (5,88) 9 (10,71) 0,291 

Tiempo en la cirugía (mediana 

(IQR))1/ 245 (210-310) 243 (206-340) 245 (210-310) 0,931 

Mortalidad (n (%))2/ 2 (1,32) 2 (2,94) 0 (0) 0,199 

Nota: IQR=Rango intercuartílico, 1/ prueba Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher, * diferencias significativas 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

 

En la tabla 2 se presentan las relaciones entre el tiempo de espera de la cirugía y las 

características pre y post cirugía, observándose lo siguiente: 

En la distribución ASIA prequirúrgico, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas. Los pacientes clasificados como ASIA A fueron más frecuentes en el grupo 

operado antes de las 24 horas en comparación con el grupo operado después de 24 horas.  

Por el contrario, los pacientes con clasificación ASIA E fueron más prevalentes en el grupo 

operado pasadas las 24 horas . Los pacientes en ASIA C y D fueron más frecuentes en el grupo 

operado en ≤24 horas. 

Los pacientes con escala de  ASIA A y E continuaron siendo las categorías más frecuentes en 

pacientes operados antes y después de las 24 horas. 

Las lesiones clasificadas con escala de ASIA B y C mostraron tendencias hacia una mejoría 

neurológica en el grupo operado en menos de 24 horas, aunque estas no alcanzaron 

significación estadística. 

En relación con el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), se observó una mayor 

tendencia en los pacientes que fueron operados antes de las primeras 24 horas. 

El uso de corticoides también mostró diferencias estadísticamente significativas. En el grupo 

operado < 24 horas, un mayor número de pacientes recibió corticoides (17.65%). 

No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad en los dos grupos de estudio.  
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Tabla 3. Comparación de la clasificación ASIA entre el pre y post quirúrgico.  

ASIA pre 

quirúrgico  

ASIA post quirúrgico  
p-valor 

A B C D E 

A 55 (36,18) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

0,033* 

B 2 (1,32) 1 (0,66) 5 (3,29) 2 (1,32) 0 (0) 

C 0 (0) 2 (1,32) 0 (0) 3 (1,97) 2 (1,32) 

D 0 (0) 0 (0) 1 (0,66) 3 (1,97) 8 (5,26) 

E 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,66) 67 (44,08) 

Nota: prueba de McNemar, * diferencias significativas   

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia   
 

En la tabla 3 se presenta la prueba de McNemar la cual se utilizó para evaluar los cambios en 

la distribución de las categorías de ASIA entre el prequirúrgico y el posquirúrgico. Los 

resultados indican que existen diferencias estadísticamente significativas en la distribución, lo 

que sugiere un cambio significativo en el estado neurológico de los pacientes tras la 

intervención quirúrgica, especialmente en aquellos con lesiones medulares incompletas (ASIA 

B, C, D). 

En los pacientes clasificados como ASIA A en el prequirúrgico (lesión completa), no se observó 

ningún cambio en el posquirúrgico, con el 100 % permaneciendo en ASIA A. Este hallazgo 

refuerza que las lesiones medulares completas no muestran mejoría neurológica tras la cirugía.  

Por otro lado, los pacientes con lesiones incompletas (ASIA B, C, D) presentaron cambios 

significativos hacia categorías menos graves. En ASIA B, el 70 % de los pacientes mejoraron 

a ASIA C o D posquirúrgico. En ASIA C, el 71,42 % mejoraron a ASIA D o E. En ASIA D, el 

mejoraron a ASIA E tras la cirugía.  
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Tabla 4. Relación multivariante este la discapacidad neurológica (ASIA) postquirúrgica con 

respecto al tiempo de espera de cirugía y tipo de fractura.  

Variables B Wald p-valor 

Odds 

ratio 

(OR) 

95% C.I. para OR 

Inferior Superior 

Tiempo de espera cirugía       

≤24 horas       

>24 horas (referencia) -3,28 12,35 <0,001* 0,04 0,01 0,23 

Tipo Fractura       

Estable (referencia)       

Inestable 0,69 0,25 0,617 1,99 0,13 29,49 
Nota: basada en regresión logística ordinal , variable dependiente ASIA postquirúrgico; *variable significativa 

Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 

 

En la tabla 4 se presenta la relación multivariante entre la discapacidad neurológica (ASIA) 

postquirúrgica con respecto al tiempo de espera de cirugía y tipo de fractura. Este análisis se 

centra en pacientes con lesiones medulares incompletas, se excluyó a los pacientes con 

clasificación ASIA prequirúrgico tipo A (lesión completa) debido a la falta de cambios 

significativos en la escala de ASIA tras la cirugía, Este hallazgo confirmó que las lesiones 

medulares completas no muestran mejoría neurológica, independientemente del manejo 

quirúrgico.  

En el modelo de regresión logística ordinal, el tiempo de espera para cirugía mostró una 

asociación estadísticamente significativa con la clasificación de ASIA postquirúrgico.  
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DISCUSIÓN  

En nuestro estudio se encontró una mediana de edad de 38 años entre los participantes, 

con una predominancia masculina del 74%. Estos hallazgos son consistentes con la literatura 

existente, que sugiere que los hombres tienen una mayor representación en situaciones de riesgo 

[14]. Factores socioculturales promueven comportamientos más arriesgados en los hombres, 

además de factores ocupacionales, como la participación en trabajos de alta peligrosidad, 

contribuyen a esta disparidad [3]. Por otro lado, las caídas desde altura representaron la 

cinemática más frecuente asociada a traumatismos raquimedulares, seguida de los accidentes 

de tránsito. Sin embargo en Ecuador la mayor prevalencia reportada de traumatismos es por 

accidentes de tránsito [2]. 

Por otra parte el análisis del tipo de fractura, reveló que las fracturas inestables tratadas 

quirúrgicamente en las primeras 24 horas, fueron las más frecuentes. Este tipo de fracturas, 

comúnmente asociadas a traumatismos de alta energía, predominaron en la región torácica, 

seguida de la lumbar, cervical y sacra [19]. Estos hallazgos coinciden con la literatura existente, 

que señala a la columna toracolumbar como la zona más vulnerable a las lesiones traumáticas 

debido a su función de transición y a la carga axial que soporta [5]. Los pacientes operados 

dentro de las primeras 24 horas tienen un 96 % menos de probabilidad de permanecer en 

categorías más graves de ASIA, el tiempo de espera para cirugía emergió como un determinante 

crítico, con los mejores resultados observados en pacientes operados dentro de las primeras 24 

horas, puesto que durante este lapso de tiempo no se ha establecido el daño medular secundario 

que posteriormente es irreversible y ocasiona secuelas neurológicas [19]. Por lo tanto se 

respalda la recomendación de un tratamiento quirúrgico oportuno en este grupo específico de 

pacientes para maximizar la recuperación funcional y minimizar la progresión hacia déficits 

neurológicos más graves resaltando el beneficio de la cirugía temprana en pacientes con 

lesiones medulares incompletas, puesto que la descompresión medular realizada dentro de las 

primeras 24 horas se asocia a un menor proceso inflamatorio, disminución de la lesión axonal 

y mejoría en la función neurológica [11]. 

 En cuanto a los pacientes clasificados como ASIA A fueron más frecuentes en el grupo 

operado antes de las 24 horas en comparación con el grupo operado después de 24 horas, esto 

ocurre debido a que las lesiones medulares completas se presentan con mecanismos de alta 

energía ocasión un traumatismo grave, shock medular y lesiones asociadas como son; trauma 

cráneo encefálico, trauma abdominal, trauma torácico y de la pelvis, que ponen en riesgo la 

vida del paciente y requieren un manejo temprano [4].  

Los casos clasificados como ASIA E fueron más prevalentes en el grupo operado >24 horas, 

debido a ser traumatismos de menor energía, asociarse a fracturas de columna estables, y sin 

compromiso neurológico [7].El grupo de estudio con ASIA C y D fueron más frecuentes en el 

grupo operado <24 horas, al tratarse de lesiones medulares incompletas, donde se ha 

comprobado que presentan mejoría neurológica al ser tratadas en este periodo de tiempo al 

disminuir la cascada inflamatoria y evitando el daño secundario, se ha reportado mejora de 

hasta dos puntos en la escala de ASIA para este grupo de pacientes [7]. 

En cuanto a la distribución de ASIA posquirúrgico, no se identificaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos de tiempo quirúrgico. Los pacientes en ASIA 

A y E continuaron siendo las categorías más frecuentes tanto en <24 horas como en >24 horas, 

debido a que las lesiones medulares completas ASIA A tienen un pronóstico neurológico 

irreversible, y los pacientes con ASIA E no presentan lesión neurológica [22]. Sin embargo, las 

lesiones incompletas (ASIA B y C) mostraron tendencias hacia una mejoría en el grupo operado 

en <24 horas, puesto que se puede alcanzar una ventana terapéutica con la cirugía de 

descompresión y estabilización, con mejoría en su función neurológica. las lesiones medulares 
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completas no muestran mejoría neurológica, independientemente del tiempo para el manejo 

quirúrgico [18].  

En relación a los pacientes sometidos a cirugía dentro de las primeras 24 horas 

presentaron una tasa significativamente mayor de ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

(UCI). Esta diferencia se atribuye a la mayor complejidad de sus lesiones, caracterizadas por 

fracturas inestables, lesiones medulares completas e incompletas y comorbilidades asociadas, 

lo que demanda una atención más especializada y un monitoreo continuo propios de la (UCI) 

[13]. Por otro lado, respecto al uso de corticoides se observó una mayor indicación para su uso 

en el grupo operado en <24 horas, debido a que este tipo de pacientes presentan fracturas 

inestables con traumatismos de alta energía, el uso de corticoides aún sigue siendo controversial 

[19]. 

Respecto a los días de hospitalización, las fracturas inestables con lesiones medulares y 

que requirieron ingreso a (UCI), fueron el grupo de estudio con mayores días de hospitalización 

>15 días, mientras que las fracturas estables y sin lesión neurológica se encontraron el grupo 

de menor estancia hospitalaria < 5 días, esto se presenta porque los traumatismos graves 

presentan mayores lesiones asociadas y comorbilidades que requieren mayores días de 

hospitalización y manejo por varias especialidades [20].Dentro de la reintervención quirúrgica, 

no tuvo una representación estadísticamente significativa, y se presentó con mayor frecuencia 

asociada a infecciones de sitio quirúrgico, sin influir en el pronóstico neurológico [18]. 

El análisis de los pacientes fallecidos reveló que dos casos correspondían a pacientes 

con fracturas cervicales inestables y lesión medular completa, sometidos a cirugía temprana y 

admitidos en (UCI). La gravedad de estos traumas, caracterizados por shock medular y 

múltiples lesiones asociadas, contribuyó significativamente a la mortalidad en estos casos [4]. 

El estudio puede tener las siguientes limitaciones: el tamaño de la muestra, las referencias 

realizadas por falta de material para estabilización quirúrgica hacia otros hospitales, sin 

embargo los  resultados pueden ser extrapolados.  
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Conclusión 

 

 

Se observó que las fracturas estables e inestables de columna con lesión medular 

incompleta tienen un pronóstico neurológico favorable cuando se someten a intervención 

quirúrgica en un plazo <24 horas. En contraste, las fracturas inestables, con lesión medular 

completa no presentan diferencias significativas en su pronóstico neurológico, 

independientemente de si la cirugía se realiza dentro de las primeras 24 horas o después de este 

período. 
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ANEXO A: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO B: CARTA DE INTERÉS INSTITUCIONAL 

 

 

 

 
 

 

 

 

 


