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RESUMEN 
Introducción: Las Fracturas de la columna tóracolumbar ocurren en 

aproximadamente el 7% de todos los pacientes con traumatismo cerrado y 

comprenden entre 50% y 90% del total  las fracturas traumáticas de la columna 

vertebral en Estados Unidos. Es una condición devastadora a la cual se asocia 

una morbilidad significativa, discapacidad persistente, dependencia, estrés 

psicológico y carga financiera. La estrategia de tratamiento, es un tema 

controversial que va desde el tratamiento no operatorio hasta la estabilización 

quirúrgica vía anterior, posterior o combinada. El adecuado tratamiento y 

estabilización de la columna, impacta en el pronóstico y estado neurológico de 

este tipo de pacientes. 
 
Objetivo: Caracterizar los tipos de fracturas tóracolumbares traumáticas, su 

morfología, clasificación, estado neurológico y tratamiento en pacientes 

atendidos en un hospital de alta complejidad. 
 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo 

longitudinal de una cohorte retrospectiva de pacientes con fracturas 

tóracolumbares de etiología traumática que se atendieron en un hospital de alto 

nivel de complejidad de la ciudad de Medellín, Colombia entre enero de 2018 y 

diciembre de 2020. 



Resultados: De un total de 112 casos operados, 63 pacientes cumplieron con 

los criterios de inclusión del estudio. Las características demográficas mostraron 

que: 73% fueron hombres; la edad promedio fue 41,6 años; la causa mas 

frecuente del trauma fue caída de altura con un 66,7%. Con respecto a la 

morfología de la fractura, las lesiones tipo B2  y la unión toracolumbar fueron las 

mas frecuentemente llevadas a cirugía. Respecto a la decisión de tratamiento 

según las clasificaciones de las que se dispone, se encontró que las fracturas 

tipo B y C tuvieron puntaje mayor a 5 por el sistema TLICS  y mayor de 6 por el 

sistema TL AOSIS, validando la utilidad de estas clasificaciones. Según la 

clasificación de la DGOU, el 55,6% de los pacientes tuvieron trastorno de la 

alineación (MM1); respecto al MM2, el 46% de las fracturas presentaron 1/3 de 

conminución del cuerpo vertebral, el 36,5% conminución de 2/3 y el 17,5% 

tuvieron 3/3 de conminución del cuerpo vertebral; el 87,3% de los pacientes se 

les encontró algún grado de estenosis del canal medular (MM3), de los cuales, 

el 41,8% presentaron estenosis del canal medular mayor al 50%; se encontró 

lesión del disco intervertebral (MM4) asociado a la fractura en el 58,7%. En 

cuanto a la LSC (McCormack), se encontró que el 47,6%, tuvieron puntajes 

mayores a 7, de los cuales, el 83,3% se les realizó instrumentación larga. Los 

pacientes que presentaron puntaje entre 3 a 6 fueron el 52,4%, de los cuales, el 

24,2% del total se les realizó instrumentación larga. El 19% de los pacientes 

requirieron corpectomía por abordaje posterior (reconstrucción de la columna 

anterior) mas fijación transpedicular, siendo L1 el nivel mas frecuente. La 

mayoría requirieron instrumentación larga (52,4%), siendo el segmento T10 a L2 

el mas comprometido. Con respecto a los abordajes quirúrgicos, la vía posterior 

se utilizó en el 81% de los casos, el abordaje combinado en el 19% de los casos. 

Se evidenció por tomografía un total de 223 tornillos, de los cuales estuvieron 

mal posicionados el 29,6%, pero solo el 3% requirieron reintervención para 

reacomodación de los implantes. La mayoría de los pacientes de esta serie 

conservaron su estado de ASIA con respecto al estado prequirúrgico. Las 

complicaciones infecciosas del sitio quirúrgico se presentaron en el 9,5%,  sin 

embargo en ningún caso se requirió retiro del material.  

 
Conclusiones: De acuerdo con este estudio se evidencio que las fracturas tipo 

B2 de la unión toracolumbar (T11 a L2) representa la indicación mas frecuente 



para realizar un procedimiento quirúrgico y el uso de las clasificaciones  TLICS 

y TL AOSIS tienen una adecuada reproducibilidad frente a la toma de decisiones. 

Este trabajo confirma que el abordaje posterior para realizar la instrumentación 

sigue siendo la primera elección en la mayoría de los casos. No podemos hacer 

una recomendación especifica sobre el numero de niveles a fijar ya que se 

registró una gran variabilidad entre pacientes. Llama la atención que solo dos 

pacientes requirieron reintervención para la reacomodación de los implantes por 

mal posicionamiento. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Las Fracturas de la columna tóracolumbar ocurren en aproximadamente el 7% 

de todos los pacientes con traumatismo cerrado y comprenden del 50% al 90% 

de las 160.000 fracturas traumáticas de la columna vertebral en Estados Unidos 

(1,2,3,4,5). La atención a largo plazo de pacientes con discapacidad persistente 

después de una fractura tóracolumbar, representa una carga importante para los 

recursos de salud de la sociedad (1,2,4,5,6). 

La lesión medular traumática de la columna tóracolumbar es un importante 

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

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

1298 pacientes por millón en diferentes países (7). Afecta a más de 280.000 

individuos en los Estados Unidos (8).  Es una condición devastadora a la cual se 

asocia una morbilidad significativa, discapacidad persistente, dependencia, 

estrés psicológico y carga financiera (9). 

La tasa de mortalidad es uno de los indicadores más importantes en la carga 

económica y social de una enfermedad. Trastornos cardiovasculares, 

infecciosos y respiratorios tienen un papel importante en la mortalidad de 

pacientes con lesión medular tóracolumbar. Sin embargo, los avances en la 

atención médica han llevado a una tasa más baja de mortalidad en el siglo XXI 

(10,11).  



La clasificación de las lesiones espinales es un desafío continuo. Desde la 

primera clasificación, propuesta por Watson-Jones (12) en 1938, se han 

realizado importantes esfuerzos para diseñar un esquema ideal que sea válido y 

fiable. A pesar de que se han desarrollado varios sistemas de clasificación, 

ninguno es universalmente aceptado (13,14). 

La estrategia de tratamiento para las fracturas vertebrales tóracolumbares, en 

especial las de la unión tóracolumbar, es un tema controversial que va desde el 

tratamiento no quirúrgico hasta la estabilización quirúrgica vía anterior, posterior 

o combinada. El adecuado tratamiento y estabilización de la columna, impacta 

en el pronóstico y estado neurológico de este tipo de pacientes (15). 

Por ello, es nuestro interés caracterizar los tipos de fracturas tóracolumbares 

traumáticas, su morfología, clasificación, estado neurológico y tratamiento, en 

pacientes atendidos en un hospital de alta complejidad de la ciudad de Medellín, 

Colombia. 

 

 

MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio observacional descriptivo longitudinal de una cohorte 

retrospectiva de pacientes con fracturas tóracolumbares de etiología traumática, 

que se atendieron en un hospital de alto nivel de complejidad de la ciudad de 

Medellín, Colombia (Hospital Universitario San Vicente Fundación) entre enero 

de 2018 y diciembre de 2020. 

Previa aprobación por el comité de ética de investigación del hospital, se 

solicitaron a registros médicos, el listado de pacientes atendidos en el hospital 

por Fracturas Tóracolumbares con CIE 10 y CUPS predefinida para el estudio, 

la cual fue revisada por los participantes encargados de la recolección de los 

datos. Una vez obtenido el listado de pacientes, los investigadores revisaron las 

historias clínicas electrónicas que reposan en el aplicativo SAP. Se extrajo 

información tanto del ingreso, evolución, como de las descripciones quirúrgicas, 

resultados de imagenología, notas de egreso y seguimiento por consulta 

externa. La información se consolidó en una base de datos prediseñada por los 

investigadores para el estudio. Se incluyeron los pacientes atendidos en dicho 

hospital con fracturas tóracolumbares traumáticas, lesión medular completa e 



incompleta y mayores de 18 años de edad. Se excluyeron los registros médicos 

de los cuales la información no pudo ser extraída por tener una historia clínica 

incompleta.  

Se estudiaron variables demográficas (edad, género, mecanismo del trauma), 

morfología de la fractura, vértebras comprometidas, días de hospitalización, 

Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (TLICS, por sus siglas 

en inglés), Thoracolumbar AOSpine Injury Score (TL AOSIS, por sus siglas en 

inglés), trastorno en la alineación, conminución del cuerpo vertebral, estenosis 

del canal medular, lesión del disco intervertebral, abordaje quirúrgico anterior, 

posterior y combinado, clasificación de McCormack, tipo de instrumentación 

(larga, corta), posición de los tornillos (transpediculares, mediales, laterales), 

estado neurológico al ingreso y posquirúrgico, ASIA al ingreso y posquirúrgico.  

Las fracturas vertebrales se dividieron en tres grupos, según su región 

anatómica: segmento torácico de T1 a T9 (incluyendo la lesión T9 / T10), 

segmento toracolumbar de T10 a L2 (incluyendo L2 / L3 y excluyendo T9 / T10) 

y segmento lumbar de L3 a L5 (excluyendo nivel L2 / L3).  

No se calcula tamaño de muestra ya que se incluyó el total de pacientes 

atendidos en el periodo a estudiar y que cumplieron los criterios de elegibilidad.  

Para el procesamiento y análisis de la información se utilizó el paquete 

estadístico SPSS V.21. 

Para la descripción de las características demográficas, clínicas, radiológicas y 

quirúrgicas de los pacientes, se realizó un análisis univariado en el que se 

reportaron frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. 

Las variables cuantitativas, se reportaron según media aritmética (promedio) con 

su respectiva desviación estándar, ya que cumplieron con el supuesto de 

distribución normal.  

Se realizó un análisis bivariado, en el cual se compararon el segmento espinal 

comprometido, la vértebra fracturada, y su morfología, las diferentes 

clasificaciones de las fracturas, extensión de la instrumentación y estado 

neurológico al ingreso y posquirúrgico. 

El proyecto se acoge a las normas bioéticas nacionales e internacionales para la 

investigación en seres humanos según la Declaración de Helsinki, las pautas 

éticas para la investigación biomédica del Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), el código de Núremberg y el 



informe de Belmont. Según el artículo 11 punto A de la resolución 008430 de 

1993 y la resolución 2378 de 2008 del Ministerio de la Protección Social de 

Colombia, el estudio se clasifica como investigación sin riesgo para el paciente, 

debido a que los datos se obtuvieron de fuentes secundarias. El proyecto fue 

aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de la Fundación Hospitalaria 

San Vicente de Paul antes de su ejecución.   

 
 
RESULTADOS 
 
Durante el periodo de estudio ingresaron al HUSVF un total de 112 pacientes, 

de los cuales se pudieron incluir en este estudio 63 (56%) pacientes, por tener 

registros completos y cumplir criterios de inclusión. La muestra incluyó pacientes 

entre 18-81 años, edad promedio 41,6 ±14,2 años, la mayor proporción fueron 

hombres y la mayor causa de fractura tóracolumbar fueron por caída de altura, 

seguida del accidente de tránsito.  Las características sociodemográficas y nivel 

espinal comprometido de los pacientes con fracturas tóracolumbares se 

muestran en la Tabla 1.   
 

Tabla 1. Características sociodemográficas y nivel espinal comprometido 
de los pacientes con fracturas tóracolumbares 

Características sociodemográficas y nivel espinal 
 

Variables n %  

Edad, años 
 (Media ± DE) 41,6 ±14,2  

Género, masculino, n(%) 46 73  
Mecanismo de trauma, n(%)      
Caída 42 66,7  
Accidente tránsito 17 27,0  
Trauma 3 4,8  
Agresión 1 1,6  
Morfología, n(%)      
A2 2 3,2  
A3 7 11,1  
A4 5 7,9  
B1 11 17,5  
B2 26 41,3  



C 12 19,0  

Vértebra comprometida, n(%)      
L5-S1 1 1,6  
L4 1 1,6  
L2-L3 5 7,9  
L2 6 9,5  
L1-L2 16 25,4  
L1 12 19,0  
T12-L1 1 1,6  
T12 1 1,6  
T11-T12 2 3,2  
T11 2 3,2  
T10-T11 2 3,2  
T9-T10 2 3,2  
T9 2 3,2  
T8-T9 1 1,6  
T7-T8 1 1,6  
T6-T7 1 1,6  
T6 2 3,2  
T5-T6 1 1,6  
T4-T5 3 4,8  
T3-T4 1 1,6  
Segmento vertebral comprometido, n(%)      
Torácico: T1 -T9 14 22,2  
Tóracolumbar: T10 - L2 47 74,6  
Lumbar: L3 - L5 2 3,2  
Días de hospitalización  
(Media ± DE) 16,6 ±14,5  

DE: Desviación estándar    
 
 
Con respecto a las clasificaciones para definir entre el manejo conservador y 

quirúrgico de las fracturas, se evaluaron varios puntajes.  Se comparó el TLICS 

con la morfología de la vértebra fracturada, evidenciando que todas fracturas tipo 

B y C tuvieron puntaje mayor a 5 por TLICS, que según esquema sugiere 

indicación quirúrgica. El segmento espinal que mas requirió cirugía fue la unión 

tóracolumbar en el 76,6%% y el nivel espinal comprometido con mayor 

frecuencia fue L1-L2. La Tabla 2 muestra de forma comparativa el TLICS, el 

segmento espinal comprometido, la vértebra fracturada y la morfología de la 

fractura. 

 

Tabla 2. Comparación entre el TLICS, segmento espinal comprometido, 
vértebra fracturada y morfología de la fractura  



TLICS y Vértebra fracturada 

Vértebra 
TLICS 

Total 
<=3 4 >=5 

L1 7 (58,3%) 0 5 (41.7) 12 
L1-L2 0 0 16 (100%) 16 
L2 3 (50%) 1 (16,6%) 2 (33,3%) 6 
L2-L3 0 0 5 (100%) 5 
L4 0 0 1 (100%) 1 
L5-S1 0 0 1 (100%) 1 
T10-T11 0 0 2 (100%) 2 
T11 0 0 2 (100%) 2 
T11-T12 0 0 2 (100%) 2 
T12 0 0 1 (100%) 1 
T12-L1 0 0 1 (100%) 1 
T3-T4 0 0 1 (100%) 1 
T4-T5 0 0 3 (100%) 3 
T5-T6 0 0 1 (100%) 1 
T6 1 (50%) 0 1 (50%) 2 
T6-T7 0 0 1 (100%) 1 
T7-T8 0 0 1 (100%) 1 
T8-T9 0 0 1 (100%) 1 
T9 0 0 2 (100%) 2 
T9-T10 0 0 2 (100%) 2 

Total 11 1 51 63 
TLICS y Segmento espinal comprometido 

Segmentos 
espinales 

TLICS 
Total 

<=3 4 >=5 
Torácico:     

T1 -T9 1 (7,1%) 0 13 (92,9%) 14 

Tóracolumbar: 
T10 – L2 10 (21,3%) 1 (2,1%) 36 (76,6%) 47 

Lumbar: L3-L5 0 0 2 (100%) 2 

Total 11 1 51 63 
TLICS y Morfología de la fractura 

Morfología 
TLICS  

Total 
<=3 4 >=5 

A2 2 (100%) 0 0 2 
A3 5 (71,4%) 1 (14,2%) 1 (14,2%) 7 
A4 4 (80%) 0 1 (20%) 5 
B1 0 0 11 (100%) 11 
B2 0 0 26 (100%) 26 
C 0 0 12 (100%) 12 

Total 11 1 51 63 
TLICS: Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score 

 
 



Se comparó el TL AOSIS con la morfología de la vértebra fracturada, 

evidenciando que la mayoría (63,6%) de fracturas tipo B1 y todas la fracturas 

tipo B2 y C tuvieron puntaje mayor a 6 por TL AOSIS, sugiriendo según esquema 

indicación quirúrgica. El segmento espinal que mas requirió cirugía fue la unión 

tóracolumbar en el 68,1% y el nivel espinal comprometido con mayor frecuencia 

fue L1-L2. La Tabla 3 muestra de forma comparativa el TL AOSIS, la vértebra 

fracturada y la morfología de la fractura. 

 

Tabla 3. Comparación entre el TL AOSIS, segmento espinal comprometido, 
vértebra fracturada y morfología de la fractura 

TL AOSIS y Vértebra fracturada 

Vértebra 
TL AOSIS 

Total 
<=3 4-5 >=6 

L1 4 (33,3%) 4 (33,3%) 4 (33,3%) 12 
L1-L2 0 0 16 (100%) 16 
L2 3 (50%) 2 (33,3%) 1 (16,7%) 6 
L2-L3 0 0 5 (100%) 5 
L4 0 0 1 (100%) 1 
L5-S1 0 0 1 (100%) 1 
T10-T11 0 0 2 (100%) 2 
T11 0 1 (50%) 1 (50%) 2 
T11-T12 0 0 2 (100%) 2 
T12 0 1 (100%) 0 1 
T12-L1 0 0 1 (100%) 1 
T3-T4 0 0 1 (100%) 1 
T4-T5 0 0 3 (100%) 3 
T5-T6 0 0 1 (100%) 1 
T6 0 1 (50%) 1 (50%) 2 
T6-T7 0 0 1 (100%) 1 
T7-T8 0 0 1 (100%) 1 
T8-T9 0 0 1 (100%) 1 
T9 0 0 2 (100%) 2 
T9-T10 0 0 2 (100%) 2 

Total 7 9 47 63 
TL AOSIS y Segmento espinal comprometido 

Segmentos 
espinales  

TL AOSIS 
Total 

<=3 4-5 >=6 
Torácico:     

T1 -T9 0 1 (7,1%) 13 (92,9%) 14 

Tóracolumbar: 
T10 – L2 7 (14,9%) 8 (17%) 32 (68,1%) 47 

Lumbar: L3-L5 0 0 2 (100%) 2 

Total 7 9 47 63 
TL AOSIS y Morfología de la fractura 



Morfología 
TLAOSIS 

Total 
<=3 4-5 >=6 

A2 2 (100%) 0 0 2 
A3 5 (71,4%) 1 (14,3%) 1 (14,3%) 7 
A4 0 4 (80%) 1 (20%) 5 
B1 0 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11 
B2 0 0 26 (100%) 26 
C 0 0 12 (100%) 12 

Total 7 9 47 63 
TL AOSIS: Thoracolumbar AOSpine Injury Score 

 
De acuerdo a las recientes recomendaciones de la Sociedad Alemana de 

Ortopedia y Trauma (DGOU, por sus siglas en inglés) para el tratamiento 

quirúrgico de las fracturas tóracolumbares, según modificadores morfológicos 

(MM), en nuestro estudio el 55,6% de los pacientes tuvieron trastorno de la 

alineación (MM1); respecto al MM2, el 46% de las fracturas presentaron 1/3 de 

conminución del cuerpo vertebral, el 36,5% conminución de 2/3 y el 17,5% 

tuvieron 3/3 de conminución del cuerpo vertebral; el 87,3% de los pacientes se 

les encontró algún grado de estenosis del canal medular (MM3), de los cuales, 

el 41,8% presentaron estenosis del canal medular mayor al 50%; se encontró 

lesión del disco intervertebral (MM4) asociado a la fractura en el 58,7%. 

 
En cuanto a la LSC (Load Sharing Classification/McCormack), se encontró que 

el 47,6%, tuvieron puntajes mayores a 7, de los cuales, el 83,3% requirieron 

instrumentación larga. Los pacientes que presentaron puntaje entre 3 a 6 fueron 

el 52,4%, de los cuales, el 24,2% del total requirieron instrumentación larga. El 

19% de los pacientes requirieron corpectomía por abordaje posterior 

(reconstrucción de la columna anterior) mas fijación transpedicular, siendo L1 el 

nivel mas frecuente.  

 
La mayoría de pacientes con fracturas tóracolumbares requirieron cirugía de 

columna con instrumentación larga (52,4%), siendo el segmento T10 a L2 el mas 

comprometido; en total 47 pacientes se localizaron en alguno de estos niveles. 

No hay una definición única de la unión tóracolumbar, sin embargo la mayoría 

de reportes la localizan en ese segmento. Con respecto, a la morfología de la 

vértebra fracturada, la mayoría de las fracturas tipo B2 (61,5%) y el total de las 

fracturas tipo C, requirieron instrumentación larga, comparado con las fracturas 

tipo B1, las cuales requirieron en su mayoría (81,8%) instrumentación corta. La 



Tabla 4 muestra la vértebra fracturada y su morfología, en relación con la 

instrumentación requerida. 

Se evidenció que la vértebra fracturada se instrumentó en el 36,5% (1 tornillo en 

el 34,8% y 2 tornillos en el 65,2%).  

 

Respecto a los abordajes quirúrgicos, la vía posterior se utilizó en el 81% de los 

casos, el abordaje combinado en el 19% de los casos. En ningún caso se utilizó 

como abordaje quirúrgico único la vía anterior. Se realizó cirugía de columna 

mínimamente invasiva percutánea en el 7,9%. 

 

Se les realizó TAC (tomografía axial computarizada) de columna posquirúrgico 

del segmento espinal instrumentado al 50,8% de los pacientes, evaluándose un 

total de 223 tornillos, de los cuales el 70,4% fueron transpediculares, el 16,6% 

tornillos mediales y el 13% tornillos laterales. Los tornillos mal posicionados 

fueron el 29,6%; de estos últimos, el 3% requirieron reacomodación, que fueron 

2 tornillos en diferentes pacientes, debido a déficit neurológico posquirúrgico. 

 
Tabla 4. Vértebra fracturada y su morfología, en relación con la 
instrumentación requerida 

Instrumentación y Vértebra fracturada 

Vértebra Instrumentación Total 
Larga Corta 

L1 3 (25%) 9 (75%) 12 
L1-L2 10 (62,5%) 6 (37,5%) 16 
L2 0 6 (100%) 6 
L2-L3 2 (40%) 3 (60%) 5 
L4 0 1 (100%) 1 
L5-S1 0 1 (100%) 1 
T10-T11 2 (100%) 0 2 
T11 2 (100%) 0 2 
T11-T12 2 (100%) 0 2 
T12 0 1 (100%) 1 
T12-L1 1 (100%) 0 1 
T3-T4 1 (100%) 0 1 
T4-T5 3 (100%) 0 3 
T5-T6 1 (100%) 0 1 
T6 1 (50%) 1 (50%) 2 
T6-T7 1 (100%) 0 1 
T7-T8 1 (100%) 0 1 
T8-T9 1 (100%) 0 1 



T9 0 2 (100%) 2 
T9-T10 2 (100%) 0 2 

Total 33 30 63 
Instrumentación y Segmento espinal comprometido 

Segmentos 
espinales  

Instrumentación 
Total 

Larga Corta 
Torácico:     

T1 - T9 11 (78,6%) 3 (21,4%) 14 

Tóracolumbar: 
T10 – L2 22 (46,8%) 25 (53,2%) 47 

Lumbar: L3-L5 0 2 (100%) 2 

Total 33 30 63 
Instrumentación y Morfología de la fractura  

Morfología Instrumentación Total 
Larga Corta 

A2 0 2 (100%) 2 
A3 1 (14,2%) 6 (85,7%) 7 
A4 2 (40%) 3 (60%) 5 
B1 2 (18,2%) 9 (81,8) 11 
B2 16 (61,5%) 10 (38,5%) 26 
C 12(100%) 0 12 

Total 33 30 63 
 
 
Los pacientes que ingresaron con estado neurológico intacto (N0) (54%) fueron 

los mas frecuentes. La mayoría de los pacientes de esta serie conservaron su 

estado neurológico con respecto al estado prequirúrgico. La Tabla 4 muestra de 

forma comparativa el estado neurológico al ingreso y posquirúrgico, además la 

relación con la morfología de la fractura. 

 
Tabla 5. Estado neurológico al ingreso y posquirúrgico, además la relación 
con la morfología de la fractura 

Estado neurológico al Ingreso y Posquirúrgico 

Estado 
neurológico 

Ingreso Posquirúrgico 
n % n % 

N0 34 54,0 39 61,9 
N1 1 1,6 0,0 0,0 
N2 4 6,3 3 4,8 
N3 13 20,6 11 17,5 
N4 11 17,5 10 15,9 

Total 63 100,0 63 100,0 
Morfología y Estado neurológico posquirúrgico 

Morfología Estado neurológico posquirúrgico 
N0 N2 N3 N4 

A2 2 (5,1%) 0 0 0 



A3 6 (15,4%) 0 1 (9,1%) 0 
A4 5 (12,9%) 0 0 0 
B1 9 (23%) 0 2 (18,2) 0 
B2 14 (35,9%) 3 (100%) 6 (54,5%) 3 (30%) 
C 3 (7,7%) 0 2 (18,2%) 7 (70%) 

Total 39 3 11 10 
 
 
Los pacientes que ingresaron con escala de la American Spinal Injury 

Association (ASIA, por sus siglas en inglés) E (47,6%) fueron los mas frecuentes. 

La mayoría de los pacientes de esta serie conservaron su estado de ASIA con 

respecto al estado prequirúrgico. Según la morfología de la lesión, la mayoría de 

fracturas tipo B tuvieron ASIA D y E posquirúrgico. La Tabla 5 muestra de forma 

comparativa la clasificación ASIA al ingreso y posquirúrgica, además la relación 

con la morfología de la fractura. 

 
Tabla 6. Clasificación ASIA al ingreso y posquirúrgica, además la relación 
con la morfología de la fractura 

ASIA al ingreso y Posquirúrgico 

ASIA 
Ingreso Posquirúrgico 

n % n % 
A 11 17,5 11 17,5 
B 2 3,2 1 1,6 
C 1 1,6 2 3,2 
D 6 9,5 7 11,1 
E 30 47,6 29 46,0 

Total 63 100,0 63 100,0 
ASIA Posquirúrgico y Morfología de la fractura 

Morfología 
ASIA posquirúrgico 

A B C D E 
A2 0 0 0 0 1 (3,4%) 
A3 0 0 0 1 (14,3%) 4 (13,8%) 
A4 1 (9,1%) 0 0 0 3 (10,3%) 
B1 0 0 0 2 (28,6%) 7 (24,1%) 
B2 3 (27,3) 0 1 (50%) 4 (57,1%) 12 (41,4) 
C 7 (63,4%) 1 (100%) 1 (50%) 0 2 (6,9%) 

Total 11 1 2 7 29 
ASIA: American Spinal Injury Association 

 
Las complicaciones infecciosas del sitio quirúrgico se presentaron en el 9,5%, de 

los cuales, ninguno requirió retiro del material de osteosíntesis. 

 
 



DISCUSIÓN 

Las características sociodemográficas encontradas en nuestro estudio tuvieron 

un comportamiento similar a las cifras epidemiológicas a nivel mundial. El 76% 

de nuestros pacientes eran de sexo masculino, la edad promedio fue de 41,6 

años, la estancia de hospitalización promedio fue de 16,6 días y respecto al 

mecanismo de la fractura, la causa mas frecuente fue por caída de altura en el 

66,7%, seguida del accidente de tránsito en el 27%. Hallazgos que se relacionan 

con el estudio de Muratore y cols. (16) en donde 71,3% fueron hombres, la edad 

promedio fue de 47,8% años, la etiología de la fractura en su mayoría fue 

secundaria a caída de altura. Sin embargo, en cuanto al mecanismo de la 

fractura,  Katsuura y cols. (4) en su metaanálisis, concluyen que la causa más 

frecuente de fracturas son los accidentes de tránsito en el 36,7%, seguidos de 

las caídas desde alturas con el 31,7%. 

Las fracturas traumáticas de la columna tóracolumbar, especialmente la unión 

tóracolumbar (T10-L2), son las fracturas más comunes de la columna vertebral 

(17). Esto es explicado debido a que este segmento espinal es 

biomecánicamente propenso a lesionarse, ya que marca la transición de la 

columna torácica rígida a la columna lumbar flexible. No hay una definición única 

de la unión tóracolumbar, sin embargo la mayoría de reportes la localizan en el 

segmento T10- L2. Por lo tanto decidimos analizar este segmento de manera 

mas exhaustiva, teniendo en cuenta que el segmento vertebral mas 

comprometido en nuestro  estudio fue la unión tóracolumbar con un 74,6% del 

total de pacientes (5,6,18).  

La vertebra fracturada mas frecuente fue L1 y según la morfología de la fractura, 

las tipo B2 fueron las mas comunes, presentándose en el 41,3%, seguidas de 

las tipo C en el 19%; resultados similares encontrados en el estudio de Muratore 

y cols. (16) publicado en el 2020, donde la unión tóracolumbar fue el segmento 

mas comprometido en el 70,3%, la vertebra fracturada más común fue L1 en un 

34,4%, sin embargo, los autores reportan que las fracturas tipo A3 se 

presentaron en el 19,8%, siendo las mas frecuentes, seguidas de las tipo B2 en 

un 17,8%, esto último difiere de nuestros resultados.  



Respecto a la decisión de tratamiento según las clasificaciones de las que se 

dispone, se encontró que las fracturas tipo B y C tuvieron puntaje mayor a 5 por 

sistema TLICS, que según esquema sugieren indicación quirúrgica. El segmento 

espinal que mas requirió cirugía fue la unión tóracolumbar en el 76,6%% y el 

nivel espinal comprometido con mayor frecuencia fue L1-L2. 

En cuanto al sistema TL AOSIS, se encontró que el segmento espinal que mas 

requirió cirugía fue la unión tóracolumbar en el 68,1% y el nivel espinal 

comprometido con mayor frecuencia fue L1-L2. Además la mayoría (63,6%) de 

fracturas tipo B1 y todas la fracturas tipo B2 y C tuvieron puntaje mayor a 6 por 

TL AOSIS, sugiriendo según esquema indicación quirúrgica. Estos resultados 

validan, desde nuestro punto de vista, la utilidad de estas clasificaciones en la 

decisión del tratamiento. Joaquim y cols. (19) informaron que las 

recomendaciones de TLICS predijeron con precisión el tratamiento del 96% de 

las fracturas tóracolumbares. El estudio de An y cols. (20) publicado en el 2020, 

concluye que las recomendaciones de TL AOSIS pueden ser más fiables que las 

de TLICS, especialmente para guiar el tratamiento quirúrgico de las fracturas por 

estallido completo. 

 

La Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma (DGOU, por sus siglas en inglés) 

ha emitido recientemente nuevas recomendaciones sobre el tratamiento 

quirúrgico de las fracturas tóracolumbares, enfatizando la importancia de la 

variación preoperatoria en el ángulo de la placa terminal (δEPA, usado como 

análogo al ángulo de Cobb) (21,22), relacionándolo con la región vertebral 

involucrada. Cuando la variación del EPA en el plano sagital es superior a 15º-

20° y/o en el plano coronal es superior a 10º sugiere una lesión de complejo 

ligamentario posterior (CLP), con la consiguiente alteración de la alineación 

sagital y coronal respectivamente, condición abordada como modificador 

morfológico (MM1), que influye en el cirujano hacia el manejo quirúrgico. De 

manera similar, Load Sharing Classification/McCormack (LSC, por sus siglas en 

inglés) y el grado de conminución del cuerpo vertebral también fueron 

considerados importantes por la DGOU y tratados como un segundo modificador 

morfológico (MM2) que apoya la intervención quirúrgica. Otros factores que 

predisponen al fracaso del tratamiento conservador son un alto grado de 



estenosis del canal vertebral (MM3) y una lesión del disco intervertebral (MM4) 

(15). 

En nuestro estudio el 55,6% de los pacientes tuvieron trastorno de la alineación 

(MM1); respecto al MM2, el 46% de las fracturas presentaron 1/3 de conminución 

del cuerpo vertebral, el 36,5% conminución de 2/3 y el 17,5% tuvieron 3/3 de 

conminución del cuerpo vertebral; el 87,3% de los pacientes se les encontró 

algún grado de estenosis del canal medular (MM3), de los cuales, el 41,8% 

presentaron estenosis del canal medular mayor al 50%; se encontró lesión del 

disco intervertebral (MM4) asociado a la fractura en el 58,7%. En conjunto con 

las demás clasificaciones estudiadas, estos modificadores ayudaron a la 

decisión del tratamiento.  

 

En cuanto a la LSC, se utiliza para predecir el fallo de la instrumentación y la 

necesidad de reconstrucción de la columna anterior como lo describe en el 

artículo original McCormack y cols. (23); además en la literatura se define que 

fracturas con puntajes menores a 6, se podrían manejar con instrumentación 

corta vía posterior, en cambio, puntuaciones mayores a 7, requieren 

instrumentación corta vía posterior asociado a reconstrucción de la columna 

anterior o realizar instrumentación larga vía posterior (23,24,25). Nosotros 

encontramos que el 47,6%, tuvieron puntajes mayores a 7, de los cuales, el 

83,3% del total requirieron instrumentación larga. Los pacientes que presentaron 

puntaje entre 3 a 6 fueron el 52,4%, de los cuales, el 24,2% del total requirieron 

instrumentación larga. Recientemente, una revisión sistemática publicada por 

Wessel y cols. (26), concluyeron que la literatura muestra que solamente la 

instrumentación corta vía posterior, puede ser suficiente en el tratamiento de las 

fracturas tóracolumbares independientemente del LSC. Esta clasificación, podría 

haber perdido su valor para predecir el colapso sagital y el fallo de la 

instrumentación posterior.  

En cuanto a la reconstrucción anterior, en nuestro estudio el 19% de los 

pacientes requirieron corpectomía por abordaje posterior mas fijación 

transpedicular, siendo L1 el nivel mas frecuente. Jean y cols. (27) encontraron 

en su estudio que cuando la corpectomía se asoció a la fijación posterior, la 

corrección fue mayor y más duradera. Esto sugiere que, en las fracturas que 



generan una cifosis regional grave, asociar un abordaje anterior es incluso más 

eficaz para restaurar el equilibrio sagital regional. 

 
La mayoría de pacientes con fracturas tóracolumbares requirieron cirugía de 

columna con instrumentación larga (52,4%), siendo el segmento T10 a L2 el mas 

comprometido; en total 47 pacientes se localizaron en alguno de estos niveles. 

Respecto a la morfología de la vértebra fracturada, la mayoría de las fracturas 

tipo B2 (61,5%) y el total de las fracturas tipo C, requirieron instrumentación 

larga, comparado con las fracturas tipo B1, las cuales requirieron en su mayoría 

(81,8%) instrumentación corta, al igual que las tipo A, resultados que se 

relacionan con lo descrito en la literatura (6). Esto es explicado, debido a que las 

fracturas vertebrales asociadas con fuerzas de traslación elevadas se benefician 

mas comúnmente de instrumentaciones largas, debido a que estas lesiones 

requieren un anclaje fuerte para su reducción y estabilización, estas fracturas 

son las tipo C y tipo B asociadas con una gran conminución del cuerpo vertebral 

(6). En relación con lo anterior, Zühtü y cols. (28) en su estudio, encontraron que 

la fusión se produjo antes y los pacientes experimentaron una recuperación 

clínica más temprana en el grupo que se les realizó una instrumentación corta 

en comparación con el grupo de fijación larga en pacientes con fracturas por 

estallido. 

La ventaja de la fijación transpedicular de segmento corto, es que proporciona 

un segmento espinal inmóvil más corto; sin embargo, se ha informado que la 

incidencia de falla del implante y cifosis, en estos pacientes que no se les realiza 

conjuntamente soporte de la columna anterior es del 9%-54% (29). La fijación 

transpedicular de segmento largo, reduce significativamente el desarrollo de 

deformidad cifótica; sin embargo, se debe considerar la desventaja de la 

restricción de movimiento (30). 

En el metaanálisis publicado por Carolijn y cols. (31) se evidenció que la adición 

de tornillos a nivel de la vértebra fracturada en una instrumentación corta, 

produce menos dolor posoperatorio, mejores resultados radiológicos y menos 

falla del implante a costa de un mayor tiempo quirúrgico y una mayor pérdida de 

sangre. La instrumentación de la vértebra fracturada de los pacientes del estudio, 

se presentó en el 36,5% (1 tornillo en el 34,8% y 2 tornillos en el 65,2%).  



Respecto a los abordajes quirúrgicos, la vía posterior fue el abordaje que mas 

se utilizó en el 81% de los casos, el abordaje combinado en el 19% de los casos 

y en ningún paciente se realizó, como abordaje quirúrgico único, la vía anterior. 

Estos resultados concuerdan con el estudio de Muratore y cols. (16), en el cual, 

el abordaje posterior fue el preferido (95%), mientras que la técnica 

anteroposterior combinada se utilizó sólo en raras ocasiones (5%) y el abordaje 

anterior nunca se utilizó de forma aislada. Las guías del congreso de cirujanos 

neurológicos (CNS, por sus siglas en inglés), recomiendan que en el tratamiento 

quirúrgico de pacientes con fracturas por estallido tóracolumbar, los médicos 

pueden utilizar un abordaje anterior, posterior o combinado, ya que la selección 

del abordaje no parece afectar los resultados clínicos o neurológicos. (Fuerza de 

recomendación: Grado B) (32). 

 

La literatura médica proporciona resultados clínicos equivalentes entre la fijación 

abierta y percutánea, siendo esta última, efectiva para reducir la pérdida de 

sangre, tiempo quirúrgico, daño de los músculos paravertebrales y dolor 

posoperatorio (33,34). Sin embargo, no hay evidencia concluyente que la fijación 

percutánea sea mejor o peor que la fijación abierta. En nuestro estudio se realizó 

cirugía de columna mínimamente invasiva percutánea solamente en el 7,9%; 

comparado con el estudio de Jean y cols donde el abordaje percutáneo se realizó 

en el 46% de las cirugías. 

 

Se les realizó TAC (tomografía axial computarizada) de columna posquirúrgico 

del segmento espinal instrumentado al 50,8% de los pacientes, evaluándose un 

total de 223 tornillos, de los cuales el 70,4% fueron transpediculares, el 16,6% 

tornillos mediales y el 13% tornillos laterales. El 29,6% tuvieron tornillos mal 

posicionados, de los cuales el 3% requirieron reintervención para reacomodación 

de los implantes, que fueron 2 tornillos en diferentes pacientes, debido a déficit 

neurológico posquirúrgico. La evidencia reporta una tasa porcentual de 

malposición de los tornillos pediculares tóracolumbares que varía del 1,2% al 

65% (35,36). 

 

En el artículo sobre la evaluación neurológica en trauma tóracolumbar, publicado 

en las guías del CNS del 2019, recomiendan utilizar la escala de ASIA para 



predecir la función neurológica y el resultado en pacientes con fracturas torácicas 

y lumbares (Fuerza de recomendación: Grado B) (37). 

Nosotros encontramos que los pacientes que ingresaron con ASIA E (47,6%) 

fueron los mas frecuentes. La mayoría de los pacientes conservaron su estado 

de ASIA con respecto al estado prequirúrgico y la mayoría de fracturas tipo B 

tuvieron ASIA D y E posquirúrgico. En contraste con los resultados de nuestro 

estudio, Reinhold y cols. (38) observaron una mejoría en el 61% de los pacientes 

que presentaban déficits neurológicos y Rath y cols. (39) informaron una mejoría 

en el 68% de los pacientes con lesión neurológica inicial. 

 

Este es uno de los pocos estudios en nuestro medio que describe una cohorte 

de pacientes con fracturas tóracolumbares que incluye un buen número de 

pacientes, además de comparar las diferentes clasificaciones para la toma de 

decisiones en el tratamiento y el resultado tan bajo de reintervención para la 

reacomodación de los implantes por mal posicionamiento. 

 

Como posibles limitaciones del estudio está el ser un estudio retrospectivo, no 

todos los pacientes se les realizó la TAC posquirúrgica para la valoración del 

posicionamiento de los implantes. Por último, falta un seguimiento radiológico a 

largo plazo; por tanto, no fue factible evaluar una posible pérdida en la corrección 

de la cifosis en los años posteriores al tratamiento. Sin embargo, el estudio 

permitió varias consideraciones. 

 

Se recomienda realizar estudios prospectivos de tipo analítico que exploren el 

resultado a largo plazo, tanto clínico como imagenológico, del tratamiento 

quirúrgico en fracturas tóracolumbares. 

 
 
CONCLUSIONES  
 
 
La  unión toracolumbar y las fracturas tipo B2  fueron las mas frecuentemente 

llevadas a cirugía. 

 



Recomendamos hacer uso del sistema TLICS y TL AOSIS debido a que 

encontramos una buena correlación entre el puntaje y la conducta de 

tratamiento. En conjunto con estas clasificaciones estudiadas, los modificadores 

propuestos por la DGOU ayudaron a la decisión del tratamiento.  

 

Este estudio confirma la validez del abordaje posterior en el tratamiento 

quirúrgico de las fracturas tóracolumbares, tanto desde el punto de vista clínico 

como radiológico, con una buena restauración y preservación de la alineación 

sagital y baja tasa de complicaciones. 

 

Con respecto a los niveles a instrumentar, no podemos realizar una 

recomendación debido a la variabilidad que hubo en los niveles fijados según las 

características de las fracturas. 

 

Si bien es muy importante garantizar que los implantes queden en una posición 

óptima, en nuestro estudio el posicionamiento de los tornillos se verificó por 

medio del intensificador de imágenes. Llama la atención que solo dos pacientes 

requirieron reintervención para la reacomodación de los implantes por mal 

posicionamiento. Se debe recordar que fuimos estrictos en la definición de mal 

posición de los tornillos, considerándola cuando los implantes fueron grado 1 en 

la clasificación de Fu. 

 

La mayoría de los pacientes de esta serie conservaron su estado de ASIA con 

respecto al estado prequirúrgico. 
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