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Objetivos Docentes

» Conocer la anatomia, epidemiologia y sistemas de clasificacion para el estudio de las fracturas
de columna dorsolumbar.

* Exponer las indicaciones de las técnicas de imagen para el diagnostico de esta patologia y
los principales hallazgos.

Revision del tema

1) ANATOMIA DE LA COLUMNA DORSOLUMBAR.

La columna vertebral toracica estd compuesta por 12 vértebras que se alargan y ensanchan de forme
progresiva, esto hace que los cuerpos vertebrales de las ultimas vertebras dorsales se asemejen a los d¢
las vértebras lumbares. El foramen vertebral es mas reducido que en el segmento lumbar y de morfologiz
circular. Las apofisis espinosas son largas y estan inclinadas hacia caudal mientras que las apofisis
transversas se articulan con las costillas. Figura 1.

La columna vertebral lumbar esta constituida por cinco vértebras con cuerpos fuertes y potentes arcos
vertebrales que delimitan un foramen vertebral triangular y se unen a una ap6fisis espinosa robusta }
aplanada. Las apofisis transversas de las vértebras lumbares desde el punto de vista evolutivo sor
costillas rudimentarias por lo que se denominan apoéfisis costales y no son homologas de las apofisis
transversas del resto de vértebras.

El cono medular se extiende dentro del canal vertebral hasta L1-L2, continuando luego la cauda equine
en direccion caudal. Figura 2.

El disco intervertebral estd constituido por un anillo fibroso situado en la parte externa del disco en e
que a su vez se distingue una zona externa y otra interna, y un nicleo pulposo en el centro. La zon¢
externa del anillo fibroso tiene fibras entrecruzadas y unen entre si los bordes 6seos de las dos vértebras

contiguas en las que se insertanl !,
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Los ligamentos de la columna vertebral permiten una union estable entre vértebras y proporcionan une
gran carga mecdnica. Se establece una diferencia entre los ligamentos de los cuerpos vertebrales y los d¢
los arcos vertebrales.

* El ligamento longitudinal anterior discurre por la parte anterior de los cuerpos vertebrales y se
extiende desde la base del craneo hasta el sacro. Las fibras superficiales abarcan varios segmentos
vertebrales mientras que las profundas unen cuerpos vertebrales contiguos.

* El ligamento longitudinal posterior tiene su origen en el clivus y va hasta el conducto sacro por
la region posterior de los cuerpos vertebrales, se une al anillo fibroso del disco, pero existe unc
gran parte del disco sobre todo en la zona lateral que se encuentra sin refuerzo ligamentario.

* Los ligamentos amarillos discurren como cintas resistentes entre las laminas de los arcos
vertebrales contiguos. Refuerzan la musculatura de la espalda y frenan una flexioén excesiva de le
columna. Los ligamentos intertransversos intervienen principalmente ante movimientos laterales.

* El ligamento interespinoso y el supraespinoso tienen alto contenido en coldgeno y limitan las
fuerzas de flexion de la columna.

La principal unidad funcional vertebral es el segmento espinal y consiste en dos vértebras contiguas y
los tejidos blandos de union.

» La porcidn anterior de la unidad funcional contiene dos cuerpos vertebrales alineados, el disco
intervertebral y los ligamentos longitudinales anterior y posterior.

» La porcidn posterior contiene los arcos vertebrales, las uniones facetarias y los elementos
posteriores.

2) EPIDEMIOLOGIA.

Las fracturas vertebrales, principalmente las de la columna toracica y lumbar, constituyen del 3 al 6% de¢
todas las lesiones Oseas. El rango de edad mas frecuente es entre 20 y 50 afios. Se estima una incidencic

anual de 15-40 casos por millon de habitantes siendo mas frecuentes en hombres con una ratio de 3-4:1 |
2]

Las causas mas frecuentes de estas lesiones son los accidentes de trafico (42%), seguidos de las caidas
(26°7%), actos de violencia y actividades deportivas.[3]

3) CONSIDERACIONES ANATOMORRADIOLOGICAS.

El radidlogo tiene un papel fundamental en la valoracion de los pacientes que han padecido ur
traumatismo vertebral.

Resumen de las tareas fundamentales del radidlogo. Figura 3 (4]

Indicaciones y hallazgos en técnicas de imagen:
1. Radiografia simple:
La radiografia simple es todavia el primer procedimiento diagnostico en muchos hospitales. Las
principales ventajas son [41.
» Aporta informacién rapida sobre si hay alguna lesion presente
* Supone una representacion de un segmento largo del esqueleto axial .
Las proyecciones radiologicas convencionales para evaluar las lesiones de la columna dorsolumbar sor

la AP (anteroposterior) y la lateral. Ademas, la proyeccion oblicua es de utilidad para la evaluacion de
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lesiones de la columna lumbar. Figura 4.

* La proyeccion AP es suficiente normalmente para evaluar las lesiones traumaticas que afectan a
los cuerpos vertebrales y apofisis transversas asi como los espacios discales intervertebrales
(excepto el espacio L5-S1). No obstante, las apofisis espinosas y las carillas articulares no s¢
observan adecuadamente en esta proyeccion.

* En la proyeccion lateral, los cuerpos vertebrales se aprecian de perfil y se ven de forma clara los
platillos vertebrales superiores e inferiores asi como las fracturas de las apofisis espinosas y las
anomalias de los espacios discales incluyendo L5-S1. Figura 5.

* La proyeccion oblicua posteroanterior muestra con claridad las articulaciones interapofisarias
(facetas articulares) y muestra la configuracion de los elementos de las vértebras adyacentes
“perrito de Lachapele o perrito Scotty”.

Parametros de normalidad que se deben analizar en la radiografia simple de columns
dorsolumbar:

Proyeccion lateral:

* El contorno de la columna lumbar forma una curvatura no interrumpida y suave.

* Los cuerpos vertebrales mantienen la misma altura en la parte anterior y posterior.

* El borde posterior del cuerpo vertebral es ligeramente concavo.

* Evaluar la normalidad de cada una de las tres columnas: sin saltos, angulaciones o interrupciones.
Figura 6.

Proyeccion anteroposterior:

* En la columna torécica, la linea paraespinal izquierda, formada por la interfase entre los tejidos
blandos paravertebrales y el pulmén adyacente, debe encontrarse en intima relacién con los
cuerpos vertebrales. Figura 7.

* En el lado derecho no existe linea paraespinal.

* En la columna lumbar no existe linea paraespinal. En esta region, la distancia entre los pediculos
debe ser progresivamente mayor a medida que se desciende desde L1 a LS.

2. TC (Tomografia computerizada).

La TC tiene gran utilidad para examinar segmentos de la columna que por razones anatdmicas nc
pueden ser vistos por superposicion de otras estructuras y también para valorar la extension de

traumatismol”] Figura 8

El corte axial permite una valoracion precisa del grado de conminucion de la fractura y de los fragmentos
que ocupan el canal medular. Las reconstrucciones coronales y sagitales ayudan a determinar el patron y
morfologia de la fractura. El canal medular en el segmento lesionado debe ser valorado en ambos planos

anteroposterior y transverso [4’6].Figura 9.

Para el tratamiento quirtirgico de la lesion vertebral, se debe incluir en el estudio por imagen el segmentc
traumatizado y también los segmentos intactos inmediatamente craneales y caudales a este.
Un informe de TC acerca de una lesion de columna vertebral debe incluir [
* Morfologia de la lesion:
o Patrén de lesion primario: compresion, estallido, traslacion, flexion-distraccion.
> Descripcion morfologica basica de la lesion.
o Pérdida de altura vertebral en un porcentaje aproximado.
o Retropulsidon con porcentaje aproximado de estrechamiento del canal espinal central.
o Otras lesiones adyacentes o a distancia.
o Grado de cifosis.
* Predictores de lesion de complejo ligamentoso posterior:
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o Ampliacion de la unidn facetaria y de la distancia interespinosa.
o Fractura avulsion de apofisis espinosas.
o Subluxacién o dislocacion del cuerpo vertebral.

3. RM (Resonancia Magnética)

El objetivo principal es analizar la lesion de partes blandas!®], aunque hay algunas lesiones de columne
para las cuales esta técnica es muy tutil como los hematomas paraespinales y epidurales, la lesion de le
médula espinal, rotura de ligamentos o la extrusion traumatica de los discos.

Protocolo de RM para traumatismos de columna [*]

* Secuencia T1W sagital para valoracion anatomica.Figura 10.

+ Secuencia T1W axial para valorar el espacio epidural, la médula y los fordmenes en areas de
hallazgos anormales en secciones sagitales.

» Secuencias sagitales potenciadas en T2 FSE con y sin supresion grasa para detectar cambios
patologicos en caso de presencia o persistencia de edema. Figura 11.

La mejor informacion sobre la lesion del CLP la aportan las secuencias con supresion grasa ¢
STIR. Figura 12.

+ Secuencias eco de gradiente: utiles para la valoracion de sangre y diferenciar discos, ligamentos y
osteofitos.

Las principales indicaciones de la RM en el traumatismo de columna dorsolumbar son 91,

» Radiografias que indican lesion de ligamentos.

* Fracturas dorsolumbares por estallido para buscar ligamentos intactos.

* Defectos neuroldgicos incompletos para evaluar la médula espinal y ligamentos.

* Defectos neuroldgicos cuando no se aprecian anomalias traumaticas en las radiografias.

* Defecto neuroldgico no concordante con el nivel de la anomalia traumatica radioldgica.

* Pacientes con traumatismo cerrado sin alteraciones radioldgicas.

En general, la RM no tiene sentido cuando el defecto neurologico es completo ya que es improbable que¢
se afecten el tratamiento y la evolucion.

* Estructuras 6seas: Las mejores técnicas para detectar las lesiones dseas de la columna son las
radiografias y el TC. Sin embargo, las fracturas de los cuerpos vertebrales podrian ser evidentes er
la RM cuando no se identifican en las técnicas anteriores debido al edema medular y la hemorragic
en el hueso trabecular, ya que para esto es muy sensible. Por tanto, la RM no debe usarse comc
exploracion unica para detectar fracturas espinales.

Las fracturas de los cuerpos vertebrales aparecen como regiones mal definidas de intensidad alte
de senal en T2W y pueden tener intensidad intermedia en TIW. Las fracturas lineales
normalmente no son evidentes.Figura 13.

+ Ligamentos: Los ligamentos aparecen como bandas tensas con intensidad de sefial baja en todas
las secuencias de RM.

o La lesion puede manifestarse como rotura completa: falta de continuidad del ligamento, o
desgarro parcial: engrosamiento del ligamento e intensidad alta de sefial intrasustancia. Pare
mostrar el edema y la hemorragia de intensidad alta de la sefial, dentro y alrededor de ur
ligamento lesionado se precisan algunos tipos de secuencias T2W (especialmente cor
supresion de la grasa, STIR). Por este motivo, la RM debe obtenerse lo mdas precozmente
posible después del traumatismo, antes de que se resuelva el edema (unos 3 dias).

La lesion del CLP se aprecia mejor en secuencias STIR, sin embargo, todavia existen dificultades er
distinguir entre rotura completa e incompleta de estructuras posteriores y para diferenciar lesiones quec
evolucionaran a la curacion por si mismas de aquellas que necesitan intervencion quirirgica pare
prevenir un colapso posterior’[lo’1 1,

* Discos traumaticos: Los discos en el nivel lesionado tienen la misma intensidad de sefial que la
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de los discos intactos si no hay hemorragia, aumentando la intensidad de sefial en presencia d¢
ésta.
» Acumulaciones de liquido epidural: Hematoma epidural o pseudomeningocele. Figura 14.
* Lesiones de la médula espinal:
1. Contusion (Edema): isointenso a la médula espinal en T1W e hiperintenso en T2W.
2. Hemorragia: depende de la cronicidad de la lesion.
3. Combinacién de hemorragia central con edema circundante periférico.
* Partes blandas:
1. Musculos paraespinales: intensidad alta de sefial en T2W por edema. La hemorragia puede tener
sefial variable dependiendo de la cronicidad.
2. Nervios: avulsion o contusion. En el caso de la contusion, el nervio aparece con intensidad alta de
sefial y aumento de tamafio en T2W. En caso de avulsion pueden aparecer fugas de LCR.
La valoracion completa del traumatismo de la columna dorsolumbar incluye radiografias simples pare
determinar principalmente el nivel de la lesion y también TC (definir la extension) y RM para determinai
la lesion concomitante de tejidos blandos.

Algunos autores aventuran que en el futuro, la RM serd una modalidad esencial de imagen para valorai
la extension completa de la lesion espinal ya que ofrece informacion adicional en comparacion con otras
herramientas de imagen y cambia de forma significativa la clasificacion total: AO en un 31% y TLICS
en un 33% de los pacientes, en comparacion con estudio mediante TC solal1?].

Al igual que para la TC, en el caso de lesiéon de columna dorsolumbar, un informe de resonancis
magnética debera incluir los siguientes itemsl7]:

 Lesiones 0seas (similar a los referidos anteriormente para la TC)

* Lesiones de tejidos blandos.

» Estado del CLP (intacto, indeterminado o con disrupcion).

* Lesiones neuroldgicas: cono medular, cauda equina, lesion de raiz nerviosa o hematoma epidural.

4) CLASIFICACIONES:

Los sistemas de clasificacion se aplican al &mbito clinico de forma ideal si aportan un método uniforme
de describir la lesion mientras que al mismo tiempo ayudan al cirujano a tomar una decision clinica
Ademas, un sistema efectivo debe precisar la biomecénica de las lesiones y la definicion de estabilidac
de fracturas espinales[13].

Estos sistemas de clasificacion para el traumatismo de la columna dorsolumbar han evolucionadc
sustancialmente en el curso de los tltimos 75 afios y lo contintian haciendo en la actualidad. Sin embargc
ha sido dificil crear un sistema de clasificacion comprensible, principalmente debido a la complejidad de
la anatomia espinal y de los mecanismos de lesion. Figura 15.

A continuacion se exponen los sistemas de clasificacion mas utilizados en nuestro centro: Sistema de tres
columnas de Denis, la clasificacion AO/Magerl y el sistema de puntuacion TLICS, detallando sus
categorias, fundamentos, ventajas y desventajas.

Clasificacion de Denis. (1983). Denis modificé el concepto de “columna” propuesto por Holdswortt
utilizando el avance tecnologico que supuso el TC al principio de los 80. Realizé una revision de 412
casos de fracturas. Su sistema de clasificacion se basa en la existencia de 3 columnas[14]:Figura 16.
1. Columna anterior: Ligamento longitudinal anterior, parte anterior del anillo fibroso y la parte
anterior del cuerpo vertebral.
2. Columna posterior: todas las estructuras posteriores del ligamento longitudinal posterior,
incluyendo los elementos dseos posteriores (pediculos, laminas, articulaciones interfacetarias) y e
complejo ligamentario posterior (ligamento interespinoso, supraespinoso y ligamento amarillo).
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3. Columna central: 1a mitad posterior del cuerpo vertebral incluyendo el anillo fibroso y el
ligamento longitudinal posterior.
Denis diferencia en su concepto de tres columnas entre lesiones mayores y menores. Figura 17.

1) Lesiones menores: Las fracturas por lesiones menores son poco frecuentes, generalmente por
contusiones directas, caidas de espaldas con golpe en region lumbar o por contraccion de musculature
lumbar brusca. Ninguna de ellas causa inestabilidad aguda de la columna pero pueden causar dafic
neurologico.

2) Lesiones mayores: Figura 18

* Fracturas por compresion: Fallo de la columna anterior por compresion. Normalmente se
produce debido a flexion anterior y lateral.

» Fracturas estallido (tipo Burst): Fallo de la columna anterior y central produciendo fractura del
cuerpo vertebral por carga axial. Es comun la multifragmentacién y los fragmentos se desplazar
posteriormente hacia el canal espinal originando compresion del saco tecal. La TC es esencial pare
la valoracion de este tipo de fracturas.

* Lesiones por flexion-distraccion (de Chance): Fallo de columnas central y posterior.
Tradicionalmente se ha denominado también fractura del “cintur6on de seguridad” por su alte
frecuencia en accidentes de trafico en personas que so6lo llevan puesta la parte del cinturdn que
sujeta la cintura. Se produce por la flexion aguda de la columna vertebral hacia delante contra le
parte del cinturén que mantiene fija la cintura, separandose la columna superior al cinturén durante
la desaceleracion hacia delante.

* Fractura- luxacion: Fallo de las tres columnas. Son el resultado de diferentes fuerzas (flexion,
rotacion, traccion o cizallamiento AP o PA) que actuan combinadas o de forma aislada.

o Flexion-rotacion: estan rotos los pilares central y posterior. El anterior puede mostrar un
acufiamiento.
° Cizallamiento: tres columnas rotas ademas del ligamento longitudinal anterior.
= Cizallamiento posteroanterior: se produce un desplazamiento anterior del segmento
sobre la vértebra inferior a la altura del cizallamiento. Los cuerpos vertebrales estar
indemnes pero los elementos posteriores del segmento vertebral suelen esta
fracturados en distintos niveles.
= Cizallamiento anteroposterior: el segmento por encima del nivel del cizallamiento se
luxa posteriormente respecto al inferior. Puede ir acompafiado de fractura de Ie
apofisis espinosa.
° Flexion-distraccion: parecida a una lesioén por cinturén de seguridad pero con fallo de
columnas central y posterior. El anillo fibroso estd roto por completo permitiendo le
luxacion o subluxacion de la vértebra superior sobre la inferior.

Denis defendid que la columna central era el elemento mas importante para la estabilidad estructural

[13.

Este sistema de clasificacion ha sido ampliamente aceptado debido a su facil manejo y su intento d¢
definir la estabilidad de la columna. Ademas, tiene buena fiabilidad intra e interobservador con ur
coeficiente Kappa de 0.6 [15],

Asimismo, Denis fue el primero de definir la importancia del estatus neurologico a través del conceptc
de “grados de inestabilidad”.

La estabilidad de la columna se entiende como la capacidad de mantener la carga fisiolégica normal

sin deformidad mecanica ni sintomas neurolégicos progresivos[16]. Esta depende de la integridad de
los componentes ligamentosos y 6seos de la columna, de forma que los movimientos controlados
posteriores tienen un bajo grado de probabilidad de producir una deformidad progresiva de la columna ¢
de agravar una lesion medular o de las raices nerviosas. Segin Denis, la inestabilidad mecénica y

neurologica podria presentarse simultaneamente o por separado:[13 ]
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* 1° grado: Inestabilidad mecanica: aparece cuando las lesiones no producen lesion neurologica,
pero si incrementan la deformidad de la columna, cifosis principalmente. Se incluyen las fracturas
por compresion grave (mas del 50% de disminucién del muro anterior) y las de tipc
flexion-distraccion.

+ 2% grado: Componente neuroldgico pero no inestabilidad mecanica: Si hay gran riesgo de lesion
neuroldgica: fracturas por estallido dorsolumbares.

* 3° grado: Inestabilidad mecanica con compromiso neurolégico: cuando puede producirse una
progresion del dano neuroldgico debido al desplazamiento 6seo: por ejemplo: fracturas-luxacion c
tipo Burst o estallido graves con déficit neuroldgico asociado.

Por tanto, cuando se afectan dos columnas (generalmente anterior y media o media y posterior), las
fracturas son consideradas inestables, siendo mayor la inestabilidad si hay tres columnas afectadas
mientras que si la lesion solo afecta a la columna anterior o posterior son consideradas estables.

Las indicaciones de tratamiento mediante esta clasificacion eran muy simples: si se produce lesion de
dos columnas es necesaria la intervencidon quirtrgica. No obstante, estudios con largo tiempo d¢
seguimiento de fracturas estallido han demostrado el manejo conservador con éxito en este tipo dc
fracturas, cuestionando por tanto esta clasificacion ya que no distingue entre fracturas estallido estables ¢

inestables!! 7181,

AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesenfragen)/ MAGERL (1994).

Esta clasificacion fue el fruto de diez afios de estudio en cinco instituciones comparando datos de mas d¢
1445 lesiones dorsolumbares. Abandonaron el sistema de tres columnas de Denis, ya que se consider¢
que la columna central es una columna virtual y no una entidad anatémica por lo que no deberia usarse
para catalogar el tipo de lesion.

Este sistema se basa en una escala progresiva de severidad (A-C) en la cual, cada uno de estos tres tipos
se dividen en tres subtipos (A1, A2, A3) que a su vez se dividen en tres subgrupos (Al.1, A1.2, A1.3)y
estos en tres subdivisiones (Al.1.1, A1.1.2, A1.1.3), lo cual da un resultado de 53 patrones de lesion er
total (A1 menos severo — C3 mads severo) [19] igura 19.

» A: Compresion: Fallo de la columna anterior a resistir la compresion. Se manifiesta en una lesion

aislada del cuerpo vertebral expresdindose como un acortamiento de la columna anterior.
o Al: Fracturas por impactacion.
o A2: Fracturas fragmento “Split”.
o A3: Fractura estallido “burst”.

+ B: Distraccion: Fallo de la columna posterior a resistir la distraccion, lo cual puede dar lugar a
lesion del sistema posterior de tension y dislocacion. Es importante tener en cuenta que el fallo ¢
resistir las fuerzas de distraccion se localiza la mayor parte de las veces en los elementos
posteriores. Asimismo, las lesiones tipo B pueden combinarse con lesiones tipo A, pero el tipo de
lesion se determina siempre por la disrupcion de la columna posterior y no por las lesiones de
cuerpo vertebral.

o Bl: Lesion ligamentaria posterior.

o B2: Lesion Osea posterior.

o B3: Lesion de disco intervertebral.

* C: Torsion: Rotacion de dos vértebras una sobre la otra.

o CI: Tipo A con rotacién (luxacion anterior-posterior)

o C2: Tipo B con rotacion (cizallamiento lateral)

o C3: Rotacional (estallido rotacional).
Se pretendia disefar un sistema comprensible en el cual cada fractura se encontrara dentro de e
clasificacion, sin embargo, ademés de ser confuso, no precisa la definicion de estabilidad y nc
caracteriza el déficit neurologico.
La concordancia entre observadores en los tipos de lesion (A,B,C), es buena (coeficiente kappa de 0°77)
Sin embargo. disminuve de manera impnortante cuando lo aue se analizan son los subtipos de lesion. ve
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que el coeficiente kappa se sitia en un rango de 0°26 a 0’78, disminuyendo la precision con respecto ¢
otros tipos de clasificaciones.!°]

En un caso practico en que un paciente acude al servicio de urgencias con una lesion dorsolumbar 1y
después de un examen clinico para determinar si existe o no déficit neuroldgico, realizamos une
radiografia simple. Lo primero que debemos preguntarnos cuando analizamos la imagen es si existc
lesion por compresion o no. Si existe, estamos seguros de que se trata de una lesion tipo A si no hay
lesion posterior. Si hay una lesion del cuerpo vertebral combinada con lesién de elementos posteriores
tenemos que determinar si existe componente rotacional o no. En caso de existir: lesion tipo C. Si no est¢
presente la rotacion pero si la lesion de elementos posteriores: lesion tipo B. En el caso de que no existz
compresion del cuerpo vertebral, entonces tenemos que preguntarnos igualmente por la lesion de
elementos posteriores, y de la misma forma, si estd presente determinar si hay o no rotacion (Tipo C o E

respectivamente)[zo] Figura 20

TLICS- Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (2005) [15.21]

Fue disefiada por el “Grupo de Trauma de Columna Vertebral” compuesto por expertos en el campo de
trauma de columna espinal de todo el mundo, en un intento de resolver los problemas de todas las
clasificaciones previas.

Esta basada en: Figura 21.

1. Morfologia de la lesion.

2. Integridad del complejo ligamentoso posterior.

3. Estatus neurologico.

Primero se define el mecanismo de la lesion y el estado del complejo ligamentoso posterior, los cuales s¢
infieren de revisar estudios de imagen incluyendo: radiografia simple, TC y/o RM. La disrupcién de
CLP también se puede determinar mediante el examen clinico ante la existencia de un “gap” palpable
entre apofisis espinosas. Por Ultimo se define el estatus neuroldgico basado en la severidad del déficit y
del potencial de recuperacion.

* Morfologia de la lesion:

1. Lesiones por compresion: es la mas frecuente. Este tipo de lesion resulta de una carga axial a la
columna. Podemos establecer dos formas:

a. Fractura compresion: la carga axial se transfiere al cuerpo vertebral anterior el cual se deforma en
un acufiamiento causando distintos grados de cifosis mientras que el cuerpo posterior permanece
intacto. (1 punto).

b. Fractura estallido: la carga axial se transfiere a los muros vertebrales anterior y posterior. La
cortical del cuerpo vertebral tanto anterior como posterior se interrumpe en varios grados cor
retropulsion del hueso hacia el interior del canal espinal. Por esto, se asigna un punto adicional ¢
este tipo de lesion por compresion (2 puntos).

2. Lesiones por translacién/rotacion: se producen por fuerzas violentas de torsion, cizallamiento o
ambas. Causan dafio 6seo o ligamentoso significativo que resulta en una columna inestable, por Ic
cual se asignan 3 puntos.

3. Lesiones por distraccion: disrupcion de la columna que puede causar lesion dsea, ligamentosa o
combinada produciendo como resultado una inestabilidad circunferencial. (4 puntos).

» Complejo ligamentario posterior: Hay 3 categorias:
Intacto: 0 puntos.
. Indeterminado: 2 puntos.
. Disrupcion definida: 3 puntos.
* Lesion neurologica:
. Intacto: 0 puntos.
. Lesion radicular: 2 puntos.
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3. Lesion medular completa: 2 puntos.

4. Lesion medular incompleta: 3 puntos.

5. Sindrome de cauda equina: 3 puntos.
La puntuacion total en el sistema TLICS evalua la severidad de la lesion y sirve de guia en el tratamientc
entre manejo quirdrgico y conservador:

Pacientes con una puntuacion igual o inferior a 3, seguirdn un manejo conservador, los pacientes cor
puntuaciones mayores o iguales a 5 tendran gran probabilidad de requerir intervencion quirurgica cor
correccion de la deformidad, descompresion neuroldgica si es necesario y estabilizacion, mientras que
aquellos con una puntuacion total de 4 puntos, entran en una categoria intermedia en la cual e
tratamiento es guiado por las preferencias del cirujano y tanto el abordaje quirtrgico como el tratamientc

conservador, puede ser igualmente apropiado[15 22] Figura 22.

El tratamiento de la fractura estallido, en concreto en la ausencia de déficit neurolégico es uno de los
aspectos mas controvertidos en el manejo de las lesiones de columna. Cuando esto sucede, la integridac
del complejo ligamentoso posterior debe ser confirmada mediante RM, especialmente si se planee

tratamiento conservador de la fractural! 718l

No obstante, aunque el sistema TLICS es una aproximacion sistematica para determinar la severidad d¢
la sesion, tiene algunas limitaciones y es que no aporta criterios subjetivos que podrian ser determinantes
en la decision terapéutica definitiva, como por ejemplo comorbilidades médicas u otras lesiones
traumaticas que no involucren la columna: fracturas multiples de miembros o lesiones internas de
organos, abrasiones en potenciales sitios quirirgicos o cifosis excesiva, asi como patologias previas
espondilitis anquilosante, hiperostosis difusa idiopatica u osteoporosis, que también afectan a la hora d¢
decidir un tratamiento quirtrgico. Por tanto, podemos concluir que la puntuacion de TLICS supone unce
guia para determinar posibles opciones de tratamiento pero no significa una decision terapéutice
absoluta.

El sistema de puntuacion de TLICS, ademés de ayudar a determinar la necesidad de intervencior
quirargica, puede ayudar a guiar la aproximacion de la misma. Esta debe basarse en el estatus
neurologico del paciente y en la integridad del CLP.

Los pacientes con lesion medular con compresion anterior normalmente requerirdn un abordaje
quirdrgico anterior, mientras que los pacientes con lesion del CLP, necesitaran estabilizacion quirtrgice
posterior. Aquellos con ambos: déficit neurologico y lesion del CLP, a menudo requieren une

aproximacion combinada anterior y posteriorm Figura 23.

La valoracion integral del traumatismo de columna dorsolumbar incluye radiografias simples para determinar el nivel lesional, I
tomografia comuterizada con el objetivo de definir la extension y la resonancia magnética para determinar la lesion concomitante de los
tejidos blandos.

Existen multiples sistemas de clasificacion de esta patologia, los cuales es importante conocer y aplicai
para informar la lesién existente en un paciente traumatizado y que esto se traduzca en el tratamientc
mas adecuado posible. Figura 24, Figura 25, Figura 26.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 2: Imagen anatdmica columna lumbar. Atlas de anatomia humana Prometheus.
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Fig. 3: Esquema resumen de tareas fundamentales del diatnostico en la valoracion de los paciente con
traumatismo vertebral.

Fig. 4: Radiografia simple columna lumbar anteroposterior (AP) (A) y lateral (B) normales. Proyeccion
AP: La distancia entre los pediculos debe ser progresivamente mayor desde L1 a L5. Proyeccion lateral:
Los cuerpos vertebrales mantienen la altura y el contorno forma una curva ininterrumpida.
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Fig. 5: Radiografia simple de columna lumbar AP (A), lateral (B), TC (C). Fractura por compresion
aguda del cuerpo vertebral de L3. En la radiografia simple se aprecia una disminucion de la altura del
cuerpo vertebral de L3 tanto en la proyeccion AP como en la lateral (flechas). En TC se ve trazo de
fractura agudo del cuerpo vertebral de L3.
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Fig. 6: Radiografia simple de columna dorsolumbar anteroposterior (A) y lateral (B). En la proyeccion
anteroposterior podemos valorar en la columna dorsal, la linea paraespinal izquierda, que esta formada
por la interfase entre los tejidos blandos paravertebrales y el pulmon adyacente. En una radiografia sin
alteraciones en columna dorsal, debe encontrarse en intima relacion con los cuerpos vertebrales. Tanto
en el lado derecho en region dorsal y en columna lumbar, no existe linea paraespinal.
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Fig. 7: Fractura compresion aguda D9. Radiografia simple de columna dorsal AP (A) y lateral (B). En la
proyeccion AP se aprecia un ensanchamiento de la linea paraespinal izquierda en localizacion de D9
(flecha). En la proyeccion lateral se aprecia una ligera disminucion de altura en region anterior del
cuerpo vertebral de D9 (flecha).
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Fig. 8: Anatomia radioldgica TC axial (izquierda) y reconstruccion sagital (derecha). En imagen en
plano sagital se observa fractura acufiamiento de L1, con invasion del canal raquideo.

Fig. 9: TC axial (A), reconstruccion MPR sagital (B) y sagital tridimensional (C). Fractura compresion
aguda del cuerpo vertebral de L1. Trazo de fractura en platillo vertebral superior. No se aprecia
afectacion de los elementos articulares posteriores ni signos indirectos de afectacion del complejo
ligamentoso posterior. Canal raquideo de morfologia normal.
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Fig. 10: RM columna dorsal y lumbar. Secuencia sagital potenciada en T1. Util para valoracion
anatomica.

Fig. 11: RM columna dorsal y lumbar, secuencia sagital potenciada en T2. Util para detectar cambios
patoldgicos en caso de presencia o persistencia de edema (hiperintenso).
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Fig. 12: RM columna dorsal y lumbar, secuencia STIR. Tanto las secuencias de inversidon-recuperacion,
como las secuencias con supresion grasa son muy utiles en la valoracion del complejo ligamentario
posterior.
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Fig. 13: RM sagital de columna dorsal potenciada en T1 (A), T2 (B), STIR (C). Fractura por compresion
del cuerpo vertebral de D5. Edema en plataforma inferior de D5 (hiperintenso en secuencia STIR), con
imagen lineal hiperintensa en secuencia potenciada en T2 e hipointensa en secuencia potenciada en T1
correspondiente a trazo de fractura (flechas).
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Fig. 14: TC axial (A), reconstruccion sagital (B), RM sagital potenciada en T2 (C), RM axial potenciada
en T2 (D). Fractura de apofisis articulares superiores de D9 (A) que condiciona listesis D8-D9 con
reduccion del didmetro antero-posterior del canal raquideo (B yC). Hematoma paravertebral en region de
D9 (D flecha).
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CLASIFICACIONES DEL TRAUMA DE COLUMNA DORSOLUMBAR

ANO BASADA EN PARTICULARIDADES
1929 Amaomia-mecinica  No contempla inestabildad
Primero en definir compl g o ligamentoso
1938 Morfologaestabilidad
pesterier
-Definid estabilidad de forma anatémica
1949 Anatéenica -Determinance estabilidad: ligamerto
Concepte de columna
1963 2 columnnas B - : .
' - Determinastes estabilidad: ligamenso
interespinase y columna posterior
Fractura estallido inherentemente inestable
1963 2 columnas
<Determinante estabilidad: columna central
¥ colummas
1933 2 -Redacida enre estadilidad mecinca y
: compeons 5o neurol égice.
i Parrte de fracouea asociado 2 watamiento
1984 Mecinico
1993 3 columnas Determinante esmabilidad CLP
Prafice riesgo de fille de insrumentacion
194 Escala de pustos No considera ¢l estado newolégico o
-No precisa estabilidad
194 Morfolégica -No caracteriza deficit newrolégico
~Mayor variabilidad interobservader

Fig. 15: Tabla clasificaciones del traumatismo de columna vertebral dorsolumbar por afio, bases de la
clasificacion y principales caracteristicas.
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Fig. 16: Tres columnas de Denis (izquierda). Tipos de lesiones mayores Denis (derecha).

Fracturas con lesiones menores

Fracturas con lesiones mayores

Fractura de la apofisis transversa
Fractura de la apofisis espinosa

Fractura de la pars articulanis

Fractura del proceso articular

Fractura flexién-compresion
Fractura por estallido (Busst)
Fractura por flexion-disrupcion

Fractura-luxacion

Fig. 17: Tabla fracturas con lesiones mayores y menores. Clasificacion de Denis.
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[ CLASIFICACION DE DENES (1983) |
CATAOORILS SLATINGS
TEOA FOaTas de ambon Lo vemeteales
Fracturas por compresién | Tigo B Fractecs planils enebeal sagence
(anterior y lateral) Tipo C dracoara glantlo vernebeal wndenar
Tipo D xmbos platiion vertebrales mtaceoe
Tipo A: Fractues de mubos platlics vertebeales
Tipo B Fracters platalls vestebeal vapence

Fracturas por estallide
THpo U7 mraimma ghndio vemeddal indenas
(d'.m Tpo U Bupst ¥ rotasnn
Two E: B v Dleocn lateral
Tipo A Lenda Oiea oo oo tov el versebeal
Fractaras por m Leasde ligamestosa o= =n savel vertedaal
Bexdn-distraccion Tcpo C Lends en 401 seveles & traves de colamson media dnes
(Tipo Seat Belt) T D) Lemla en dos muvelts & tevés e oolumsa meda

liza=ectons
Tipo A: Tlexxca-rotacuoa

Fractura luxacion Tipe B Cazlamuento

T . FletoJavirson's

-

Fig. 18: Clasificacion de Denis (tabla). Categorias y subtipos.
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Fig. 20: Algoritmo de clasificacion AO de columna toracolumbar para estudio por radiografia simple.

[ THORACOLUMBAR INJURY CLASSIFICATION AND SEVERITY SCORE |
(TLICS)
PARAMETRO CATEGORIAS PUNTOS
Comgxencn 1 punto
MORFOLOGIA DE LA | Busut 2 punioy
LESION Tranalacadn (esitn 3 s
Disteassaén 4 pugnoy
COMPLEJO lonacte 0 puoos
LIGAMENTARIO Sespechoso ndetesmanado 2 punios
POSTERIOR Lesonade 3 pumos
[mtacto 0 puntos
Lesabn radicula 2 punios
Médulz o cono medulas 2 pumios
ESTADO
NEUROLOGICO | o coplen
Madula o cono medulas 3 puntos
Lesaom incosnpleta
Cauda equina 3 puntos

Fig. 21: Sistema de puntuacion TLICS.

TLICS: GUIA DE TRATAMIENTO

Puntuacién TLICS Tratamiento recomendado
0-3 Conservador
4 , T
=5 Quirirgico

Fig. 22: Tabla guia de tratamiento. Clasificacion TLICS.
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Guia de abordaje quirtrgico basada en estatus neurolégico e integridad CLP
Estado neurologico CLP intacto CLP no intacto
Intacto o lesi6n radicular Posterior Posterior
Lesion medular incompleta Anterior Combinado
Lesion medular completa Anterior o posterior Combinado o posterior

Fig. 23: Tabla guia de abordaje quirirgico basada en estatus neurologico e integridad CLP. Clasificacion
TLICS.

Fig. 24: Radiografia simple (A), TC axial (B), TC reconstruccion coronal (C), TC reconstruccion sagital
y tridimensional (D). Fractura por compresion aguda que afecta al cuerpo vertebral de L1. DENIS:
Fractura compresion. Estable; AO: Al Fractura por impactacion; TLICS: 1 punto por hallazgos
radiologicos.
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Fig. 25: Radiografia simple (A), TC axial (B), TC reconstruccion coronal y coronal 3D (C), TC
reconstruccion sagital y sagital 3D (D). Fractura con acufiamiento anterior de D12, con pérdida de altura
del cuerpo vertebral de aproximadamente 14 mm, con retropulsion del margen posterosuperior y
ocupacion del canal medular en un 70%. DENIS: Fractura estallido. Inestable. (Lesion de 2 columnas);
AO: A3; TLICS: 4 puntos por hallazgos radiologicos

Fig. 26: TC reconstrucciones sagital (A), coronal (B) y 3D (C). Fractura horizontal del cuerpo vertebral
de L2 con extension a elementos posteriores, afectando a ambos pediculos, apofisis transversas y pars
interapofisiaria. La distancia interespinosa entre D12 y L1 est4d aumentada, lo que sugiere disrupcion del
CLP. DENIS: Flexion-distraccion. Afectacion columnas central y posterior; AO: Fractura tipo B2;
TLICS: Hallazgos radiologicos: 7 = 4 (lesion por distraccion) + 3 (Disrupcion CLP definida)
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Conclusiones

* En el estudio de la patologia traumatica de la columna dorsolumbar es de gran importancia para el

radiodlogo conocer la anatomia, epidemiologia, los distintos sistemas de clasificacion con sus
ventajas y limitaciones, asi como las técnicas de imagen disponibles y las indicaciones de cada una
de ellas para utilizarlas de forma adecuada obteniendo la maxima informacion posible.

Hay numerosos sistemas de clasificacion de esta patologia, que debemos conocer y aplicar para
informar de forma Optima la lesion existente en un paciente traumatizado y que ello se traduzca en
un tratamiento lo mas adecuado posible.

Entre ellos, el sistema TLICS es un sistema actual y comprensible que combina la morfologia de la
lesion, la informacion sobre la estabilidad determinando la integridad del complejo ligamentoso
posterior y el estatus neuroldgico, siendo un predictor del manejo quirargico o conservador del
paciente.
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