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1. INTRODUCCION

Las fracturas toracolumbares representan aproximada-
mente el /5% de todas las fracturas vertebrales, con una
incidencia global en aumento debido al envejecimiento
poblacional y a la mayor prevalencia de osteoporosis.
la localizacién més frecuente es la unién toracolumbar
(T11-12), atfribuida a la transicién biomecdnica entre la
columna tordcica rigida y la lumbar mévil 4.

la distribucién por edad muestra un claro predominio
en adultos mayores, especialmente mujeres posme-
nopdusicas, aunque en adultos jovenes predominan
los traumatismos de alta energia. En términos de sexo,
la prevalencia es mayor en varones hasta los 65 arios,
invirtiéndose en mujeres a partir de esa edad debido
al impacto de la osteoporosis 4.

El déficit neurcldgico se presenta en hasta un tercio de
los casos, siendo mds frecuente en fracturas inestables
o con compromiso del canal medular. Las complica-
ciones incluyen dolor crénico, deformidad cifética, dis-
capacidad funcional y, en casos graves, paraplejia o
fetraplejia 134,

la inestabilidad de las fracturas toracolumbares se
define actualmente segin la clasificacion AO Spine,
que distingue fres tipos principales: A (compresién), B
(distraccién) y C (raslacién o rotacion). Los criterios de
inestabilidad incluyen:

® Fracturas tipo B.
® Fracturas tipo C.

® |esidn completa del complejo ligamentario posterior
(PLC).

e Déficit neuroldgico significativo (incompleto o com-
pleto).

e Pérdida de altura vertebral >50%.
e Cifosis angular >20°.

e Fragmento éseo refropulsado con compromiso del
canal.

2. EVALUACION DEL PACIENTE

la evaluacion inicial debe seguir los principios del
protocolo ATLS, priorizando el abordaje ABCDE para

identificar y fratar lesiones que comprometan la vida.

Una vez estabilizado el paciente, se realiza la eva-
luacién secundaria, que incluye la inspeccién de la
columna, palpacién de dolor o deformidad, y una ex-
ploracion neurologica detallada.

Es fundamental ufilizar la Escala ASIA (American Spinal
Injury Association) para valorar y clasificar la afectacion
neurolégica, lo que permite una comunicacion estan-
darizada entre profesionales y orienta el fratamiento.

3. DIAGNOSTICO

El diagnéstico inicial se basa en la sospecha clinica y
la evaluacién radiolédgica.

la tomografia computarizada (TC) es el estandar para
valorar la morfologia ésea vy clasificar la fractura. La
resonancia magnética (RM|, especialmente la secuen-
cia STIR, es fundamental para valorar la infegridad del
complejo ligamentoso posterior y descartar lesiones
medulares, siendo imprescindible ante déficit neurolo-
gico o sospecha de lesién ligamentosa 1.

En el caso de fracturas osteoporéticas, la sospecha
clinica debe ser alta ante dolor lumbar agudo en pa-
cientes de riesgo, incluso sin fraumatismo evidente.

la radiografia simple es la primera prueba, pero la RM
es esencial para diferenciar fracturas agudas de créni-
cas y para descartar lesiones malignas o infecciosas.

la densitometria 6sea (DXA) es el esténdar para el
diagndstico de osfeoporosis, pero la presencia de una
fractura vertebral por fragilidad es diagnéstica de os-
feoporosis independientemente del T-score .
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4. CLASIFICACION

las 3 clasificaciones mas usadas son la clasificacion
de Denis, AO Spine y el sislema TUCS (Thoraco-lum-
bar Injury Classification System). La fendencia actual es
abandonar clasificaciones puramente descripfivas en
favor de sistemas que predicen el pronéstico y gufan la
conducfa ferapéutica 4.

4.1. Clasificacién AO Spine

Esta clasificacién es la mdés utilizada actualmente, in-
tegrando morfologia, estado neurolégico e integridad
ligamentosa, y ha demostrado alfa validez y reproduci-
bilidad. El algoritmo diagnéstico para esta clasificacion
es mds apropiado en orden inverso mediante exclusion
de las lesiones mdas graves .
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Figura 1. Clasificacion AO de las fracturas dorsolumbares
(Tomada de AO Spine).
Tipo C (Traslacién/Rotacién):

® Fracturas con desplazamiento multidireccional 'y
gran inestabilidad (8 ptos).

Tipo B (Lesiones de la banda de tensién):

® B3: lesién mixta dsealigamentaria. Hiperextension

(7 ptos).

® B2: lesion ligamentaria pura del complejo posterior

(6 ptos).

e B1: Distraccion dsea pura (fractura de Chance) (5
pfos).

Tipo A (Compresién):

* A4: Estallido completo (afectacion de ambas corti-
cales) (5 ptos).

e A3: Estallido incompleto (3 ptos).

® A2: Fracturas “split” o “digbolo” del cuerpo vertebral
(2 ptos).

e Al: Fracturas por acufiamiento (1 pto).

e AOQ: lesiones menores, en cuia, sin compromiso del
cuerpo vertebral. Son las mas frecuentes (O plo).

Se complementa con:
Signos neurolégicos (N)

e NO: no hay signos neurolégicos focales presentes

(O pto).

e N1: antecedentes de déficit neurolégico transitorio
(1 pto).

e N2: signos o sinfomas actuales de radiculopatia (2
pfos).

* NB3: lesion incompleta de la médula espinal o de la
cola de caballo (4 ptos).

® N4: lesién completa de la médula espinal (ausencia
fofal de funcién motora y sensitiva; ASIA A) (4 plos).

e NX: no puede ser evaluado (por ejemplo, debido @
fraumatismo craneoencefdlico, infoxicacion, seda-
cién) (3 ptos).

Modificadores (M)

® M1: la presencia de lesion en la banda de tension
es indeterminada (se haya realizado o no una reso-
nancia magnética); se aplica a lesiones que pare-
cen estables desde el punto de vista dseo |tipo A)
pero existe la posibilidad de insuficiencia ligamento-
sa (tipo B), lo que orientaria hacia la consideracion
de estabilizacion quirdrgica (1 pto).

® M2: presencia de comorbilidades: como espondili-
tis anquilosante, hiperostosis esquelética idiopdtica
difusa, osfeopenia, osfeoporosis, quemaduras sobre
la zona, efc. (O pto).

Se incluyen algoritmos de tratamiento basados en la
puntuacion de severidad de la lesion (AOSIS):

e <3 punfos: fratamiento conservador.
® 4-5 punfos: requiere individualizacion.

® >4 puntos: indican cirugia.
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4.2, Sistema TILICS (Thoracolumbar Injury
Classification and Severity Score)

Ampliamente aceptado, especialmente para guiar el
fratamiento, aunque presenta limitaciones cuando la
RM no es concluyente para el complejo ligamentoso
posterior 141,

Permite tomar decisiones terapéuticas basadas en fres
variables:

* Tipo de lesion morfolégica.
e Infegridad del complejo ligamentoso posterior.

e Estado neurolégico.

A cada una de los variables se le asigna una puntuacién
y la suma se emplea como guia terapéutica (Tabla 1):

e <3 punfos: tratamiento conservador.
® >4 puntos: tratamiento quirdrgico.
® 4 puntos: criterio clinico individualizado.

Tabla 1. Clasificacion TILICS

Puntuacion

Tipo

Compresion (A)

Traslacion/Rotacion (B)

Distraccion (C)

PLC

Intacto

Indeterminado

1
3
4
0
2
3

lesionado
Neuropatia Puntuacion
No 0

Lesion Radicular

lesién medular completa

lesién medular incompleta

QWIWIN N

Cauda equina

4.3. Clasificacion de DENIS

En 1983, Denis introdujo el concepto de las tres co-
lumnas vertebrales, un modelo anatémico y biomecd-
nico clave para evaluar la estabilidad de las fracturas
foracolumbares:

 Columna anterior: formada por el ligamento longi-
fudinal anterior, la porcién anterior del cuerpo verte-
bral y del disco infervertebral.

¢ Columna media: incluye el ligamento longitudinal
posterior y la porcién posterior del cuerpo vertebral
y del disco.

® Columna posterior: comprende el arco posterior
4seo (pediculos, ldminas, apdfisis espinosas y cari-
llas arficulares) y el complejo ligamentario posterior
(ligamento supraespinoso, interespinoso, amarillo y
capsulas facetarias).

Segin esta clasificacion, los fracturas se dividen en cuatro
grupos principales, ordenados por gravedad creciente:

* Fracturas por compresién: causadas por fuerzas
de flexion y compresion axial, con afectacion ex-
clusiva de la columna anterior. Se observan como
acufiamiento del cuerpo vertebral en la radiografio
lateral. Son generalmente estables v rara vez pro-
vocan déficit neurolégico.

* Fracturas por estallido (burst fractures): originadas
por compresion axial con flexién, comprometen las
columnas anterior y media. Frecuentes en caidas
desde altura. El riesgo neurolégico aumenta si hay
afectacién de la pared posterior del cuerpo verfe-
bral. Se clasifican en cinco subtipos:

 Ambos platillos vertebrales afectados.
¢ Platillo superior afectado.

¢ Platillo inferior afectado.

¢ Estallido con componente rotacional.
o Estallido lateral.

* Fracturas por flexién-distraccién: producidas por
mecanismos de flexién forzada seguidos de distrac-
cion, afectan a las tres columnas. El ejemplo fipico
es el accidente de fréfico con cinturon de seguridad
(“seatbelt injury”). Las fracturas de Chance represen-
fan una forma caracteristica, con frazo que afraviesa
apdfisis espinosa, pediculos y cuerpo vertebral. Sue-
len asociarse a lesién neurolégica e infraabdominal.

* Fractura-luxacién: lesiones altamente inestables que
implican fallo complefo de las fres columnas, resulto-
do de mecanismos combinados de compresion, dis-
fraccién, rofacién o cizallamiento. Son consecuencia
de fraumatismos de alta energia y con frecuencia
se acomparian de lesiones neuroldgicas severas y
dafio visceral.

5. TRATAMIENTO

5.1.Tratamiento conservador

Indicado en fracturas traumdticas estables (AO AT-A3,
TUCS <3 sin déficit neurologico, el tratamiento conser-
vador es seguro y eficaz. Consiste en analgesia, movili-
zacién precoz v fisioterapia. Las ortesis pueden facilitar
la movilizaciéon temprana, alivian el dolor y evitan el
empeoramiento de las fracturas. Sin embargo, cuando
los pacientes estén cémodos, sin lesion neurolégica y
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con estabilidad mecdnica, puede ser innecesario utili-
zar la orfesis.

Se realizard un seguimiento radiolégico para compro-
bar que no empeora la fractura. El seguimiento se rea-
liza normalmente a las & semanas y a los 3 meses con
radiografias, y pasado ese plazo, segin el dolor. la
mitad de las fracturas han consolidado a los 3 meses,
pero un 20% de los pacientes siguen teniendo dolor
después de un afio.

la mayoria de las fracturas osteopordticas pueden tra-
farse de forma conservadora con analgesia (preferen-
tfemente AINEs o calcitonina cuando hay dolor agudo),
movilizacién precoz, fisioterapia vy tratamiento médico
de la osteoporosis.

El uso de ortesis es opcional y debe individualizarse;
la evidencia sobre su beneficio es limitada. La fisiotera-
pia y el ejercicio supervisado son fundamentales para
mejorar la movilidad y reducir el riesgo de caidas .

5.2. Tratamiento quirdrgico
Indicaciones:
® |nestabilidad mecdnica o neurologica.

e Perdida significativa de altura vertebral o cifosis pro-
gresiva.

e Compresién del canal raquideo con sintomas neu-
rologicos.

Opciones quirdrgicas:

* Tratamiento infervencionista: la vertebroplastia v la
cifoplastia pueden considerarse en casos seleccio-
nados de fracturas osteoporéticas con dolor intenso
refractario al frafamiento conservador.

e Cirugia minimamente invasiva (MIS): como la fija-
cién percuténea, han demostrado resultados equivar-
lentes a la cirugia abierfa en términos de esfabilidad
y resultados funcionales, con menor morbilidad, me-
nor sangrado y recuperacion mas répida. La MIS no
restaura la estabilidad multidimensional en lesiones
muy inesfables, donde puede requerirse instrumento-
cién circunferencial o reemplazo vertebral 2781,

* Abordaje quirdrgico posterior: la artrodesis posterior
como técnica Unica (sin descompresién) puede ser
adecuada si no hay signos de afecfacién neuroléd-
gica.

* Abordaje anterior en casos seleccionados para
descompresion directa y reconstruccion vertebral .

e En fracturas con sindrome neurolégico, se valora

la descompresién precoz (<24-72 h), individuali-
zada 19,

Tabla 2. Algoritmo terapéutico

_— o Manejo
Criterio Presentacion recomendado
Fractura estable Integridad

A , Conservador
sin déficit ligamentosa, “on orfesis
neurolégico TUCS <3
Fractura inestable | Pérdida de altura, Fiacion auiriraica
sin déficit cifosis >30°, ! os?erior 9
neurolégico TUCS >4 P
Fractura con Déficit complefo o d Fijocién +

o - ) escompresion
déficit neurolégico incompleto

precoz
) , Conservador,
Fractura Baja energia, ‘
- vertebroplasfia o
osteopordtica colapso vertebral ficion seloch
ijacion selectiva
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