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CAPiTULO D

Lesiones de la caja toracica y la columna toracolumbar

Milko C. de Jonge y Maaike P. Terra

Una version ampliada de este capitulo,
incluyendo Figuras electrdnicas (eFigs)
adicionales, se encuentra en el acceso online.

PREVALENCIA, EPIDEMIOLOGIA Y
DEFINICIONES

Las lesiones de la caja toracica y la columna toracolumbar son
comunes, no solo en pacientes con lesiones traumaticas graves
después de un accidente de trafico (MVA) o, por ejemplo,
aquellos que caen desde grandes alturas, sino también en la
practica clinica diaria. Las vértebras tordcicas y lumbares
colapsadas se encuentran todos los dias en el trabajo de rutina,
a menudo como hallazgos incidentales en las radiografias de
térax o CT. Estas dltimas fracturas suelen limitarse a las placas
de los extremos de los cuerpos vertebrales y por lo general se
producen en pacientes con osteoporosis.

Las lesiones mds extensas en la caja tordcica y la columna
vertebral en pacientes con calidad normal del hueso por lo
general no son aisladas; se requiere impacto severo para estas
lesiones, y estos pacientes a menudo necesitan un andlisis com-
pleto para detectar otras lesiones (p. €j., a los drganos viscera-
les) ya que suelen ser parte de un sindrome de lesién multiple.
Las fracturas de esternén casi siempre se producen solo
después de una fuerza significativa aplicada a la pared anterior
del torax. Por otra parte, las fracturas aisladas de costilla son
muy comunes en traumatismo de pacientes menores (con
osteoporosis) y se asocian con lesiones menos graves. En este
capitulo, la discusion se limita principalmente a las lesiones
agudas de la caja toracica y la columna toracolumbar.

BIOMECANICA

El mecanismo de la fractura y la biomecénica de la lesién
determinan el tipo de daiio que se produce a los huesos y
estructuras de soporte. Un golpe directo en la parte anterior
del esternén lo desplazard en sentido posterior, lo que
podria causar una fractura de esternén y/o contusion del
corazén. Un golpe directo en una costilla la desplazara
hacia el interior, lo que podria ocasionar una fractura de
costilla y/o causar un neumotérax o contusién pulmonar.
Se puede producir hemorragia de una arteria intercostal.
La columna vertebral puede resultar dafiada por una fuerza
directa o indirecta. Se debe hacer una distincién entre la carga
axial y otros tipos de lesiones, es decir, flexién, extension,
torsién, o una combinacién de los mismos. En el trauma axial
(p. €j., sostenido durante un salto de paracaidas o de otro salto,
o en una caida desde una escalera o de otras grandes alturas
(p. €j., los intentos de suicidio), las fuerzas se transmiten a
través de todo el esqueleto axial. Las lesiones de carga axial
se asocian con fracturas de la columna en mdltiples sitios

60

(a menudo no contiguos), asi como lesiones de las extremida-
des inferiores.' Las lesiones de flexion y de extensién se produ-
cen si la columna vertebral se dobla a la fuerza ya sea hacia
adelante o hacia atras con o sin componentes de torsiéon. Todos
estos mecanismos ejercen fuerzas diferentes a la columna ver-
tebral, lo que lleva a tipos especificos de lesiones.* Algunos
patrones de lesiones indican mecanismos que deben elevar
nuestro indice de sospecha de patologia que acompaiia; por
ejemplo, un mecanismo de flexién-distracciéon resultante de
una lesion por cinturén de seguridad es comtinmente asociada
con una lesién abdominal visceral.** Del mismo modo, fractu-
ras de la apofisis transversa aparentemente inocuas asociadas
con la lesion visceral.® Debido a que el cuerpo humano tiene la
tendencia a retener y recuperar su forma y estructura éptima,
no siempre estd claro qué mecanismo del traumatismo estaba
presente cuando se produjo la lesion. La gravedad del trauma-
tismo no siempre puede determinarse por el dafo a los propios
huesos, que pueden haber sido desplazados en lo extremo
durante el evento traumadtico, pero posteriormente han redu-
cido (casi) de forma espontdnea. Los huesos pueden parecer
mas o menos normales y perfectamente alineados, pero el
dano a los tejidos blandos podria ser extenso y la causa de la
discapacidad aguda o posterior. Una lesiéon traumatica de la
médula espinal puede resultar de desplazamiento transitorio
de las vértebras durante el impacto, con una alineacién normal
en el momento de la toma de imdgenes. Es necesario darse
cuenta que cuando se evaliia una lesidn del sistema esquelético,
habra dafo adicional y acompanante en los tejidos blandos,
incluso si se ve solo el dafio a los huesos en la radiografia o CT.
Otros pacientes pueden estar completamente parapléjicos
como resultado de un evento traumético que resulté en her-
niacion forzada del disco intervertebral en el canal espinal con
vértebras de apariencia normal.

El tratamiento de traumatismos en la columna toraco-
lumbar se basa en la evaluacién sistematica de la informa-
cidén clinica y radiolégica obtenida durante la evaluacién de
un paciente con traumatismo. En la literatura, se han pro-
puesto numerosos sistemas de clasificacion de las lesiones
toracolumbares en un intento de definir mejor el trauma-
tismo toracolumbar y ayudar en la toma de decisiones sobre
el tratamiento. Estos sistemas se basan normalmente en
cualquiera de las estructuras anatémicas (sistema de tres
columnas de Holdsworth y Denis) o en mecanismos pro-
puestos de la lesion (Ferguson y Allen para el sistema
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen [AO]).”"

Holdsworth identific6 dos columnas en la espina dorsal
para clasificar la lesién de columna: la columna anterior y la
columna posterior.” En este concepto, se considerd la lesion
6sea, asi como de los ligamentos. Denis introdujo el concepto
de columna media o complejo osteoligamentoso medio entre
los complejos ligamentosos posteriores tradicionalmente
reconocidos y el ligamento longitudinal anterior (Fig. 5-1)."""*
El fallo de la asi llamada columna media se correlaciona tanto
con el tipo de fractura de columna como con su lesién neuro-
légica. El sistema de Denis incluye cuatro tipos principales
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FIGURA 5-1. Biomecanicamente, la columna vertebral se divide en tres
columnas (A, anterior; M, media, P, posterior). La columna central funciona
como un punto de apoyo entre dos vértebras adyacentes.

diferentes de lesion de la médula, lesiones por compresion, por
estallido, de tipo cinturén de seguridad, y las fracturas-luxa-
ciones; cada fractura se clasifica ademas en 1 a 16 subtipos.
Cuando se utiliza el concepto de tres columnas de Denis, la
idea general es que la lesién de una de las columnas (usual-
mente anterior) sea estable, mientras que las lesiones de dos o
tres columnas son inestables.

El sistema de AO se basa en una escala progresiva de dano
y morbilidad morfolégicos aumentando y consta de tres tipos
de fracturas primarias: A (compresion), B (distracciéon) y C
(fractura-luxacion), en combinacién con un total de 27 subca-
tegorfas posibles.’ Sin embargo, hasta hace poco ninguno de
los sistemas de clasificacion existentes habia obtenido acepta-
cién universal. La falta de aceptacion es causada por la falta de
validez y reproducibilidad.” "> Ademés, algunos sistemas son
demasiado simples, careciendo de suficiente informacion cli-
nicamente relevante, mientras que otros son demasiado com-
plicados, con un ntimero poco practico de variables.

La toma de decisiones con respecto a la intervencién qui-
rurgica depende con frecuencia de la presencia de inestabili-
dad de la columna. En 2005, Vaccaro et al., propusieron un
nuevo modelo para clasificar las lesiones de la columna tora-
columbar: el Sistema de Puntuacién de Clasificacion y Seve-
ridad de la Lesién Toracolumbar (TLICS)."* Este sistema de
clasificacién estd determinado por la morfologia de la frac-
tura, la integridad del complejo ligamentario posterior (PLC),
y el estado neurolégico del paciente. El sistema asigna valores
numéricos para cada lesion de estas tres categorias diferentes
dependiendo de la gravedad de la lesién (Tabla 5-1)."

Por tltimo, la suma de la puntuacidn se calcula contando
las puntuaciones individuales de las distintas subcategorias.
El TLICS cita la integridad del PLC como uno de los prin-
cipales determinantes de la necesidad de intervencién qui-
rargica. Una puntuacion total de 5 o superior sugiere el
tratamiento operatorio del paciente, mientras que la suma

TABLA 5-1. Clasificacion de lesiones toracolumbares y la escala
de calificaciones de severidad

Categoria Puntos
Morfologia de la lesion
Compresion 1
estallido +1
Translacional/rotacional
Distraccion 4
Estado neurolégico
Intacto
Raiz del nervio
Espinal, cono medular
Incompleto B
Completo 2
Cola de caballo 3
PLC
Intacto 0
Lesion sospechada/indeterminada 2
Lesionado 3

De Patel AA, Dailey A, Brodke DS, et a/. Spine trauma study group. Tho-
racolumbar spine trauma classification: the thoracolumbar injury classifica-
tion and severity score system and case examples. J Neurosurg Spine
2009;10:201-6.

PLC, Complejo ligamentario posterior.

de la puntuacién de 3 o menos sugiere un tratamiento con-
servador. el manejo podria ser conservador o quirtrgico en
un paciente con una puntuacién total de 4 (Fig. 5-2). Estu-
dios anteriores han demostrado que la TLICS es reprodu-
cible entre diferentes observadores.'® "’

El enfoque en la columna media como en las clasificacio-
nes anteriores, en su mayor parte ha sido abandonado ya que
la integridad del PLC es el determinante mds importante de
la estabilidad. Debido a que la estabilidad de la columna
tordcica estd parcialmente proporcionada por la caja tora-
cica, la presencia de fracturas costales en los planos alrede-
dor de la fractura vertebral se debe incluir en la consideraciéon
de lalesién de la columna toracica.'® *

IMAGENOLOGIA
Fracturas de costilla

Radiografia

Las fracturas de costilla suelen detectarse por primera vez en
las radiografias de térax que se adquieren habitualmente en el
traumatismo. La radiografia de térax no se hace especifica-
mente para detectar fracturas de costillas, sino mds bien en su
mayor parte para obtener una visién rapida del sistema venti-
latorio, mds especificamente los pulmones, para detectar
daiios que puedan influir en la oxigenacién y la circulacién. La
técnica de rayos X usada también es subdptima para detectar
fracturas de costillas porque estd hecha predominantemente
para excluir grandes alteraciones a los pulmones, el corazén y
el mediastino. En el trauma menos grave, se utilizan técnicas
de bajo kV (50 a 70 kV, con base en las caracteristicas de absor-
ci6n de energia de calcio) que producen una sensibilidad mejor
para detectar fracturas de costillas. A pesar de ello, esa sensi-
bilidad sigue siendo baja; hasta el 50% se puede perder en la
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FIGURA 5-2. Un hombre de 45 afos de edad que sufrié una colision en su bicicleta con un tranvia de la calle. A. (técnicamente inadecuada) vista lateral
convencional y la correspondiente imagen de CT de la columna lumbar que muestra una fractura por estallido de L2 (flechas). B. Imagen sagital de T2-FatSat
que muestra la fractura por estallido de L2 (flecha blanca). Aunque una gran cantidad del edema subcutaneo se vio posteriormente (flechas rojas), el estado
del PLC se determin6 como poco claro. C. Vista lateral convencional de la columna lumbar 3 semanas después de la lesion. EI TLICS total fue de 4 (sin sintomas
neuroldgicos), por lo que se eligié el tratamiento conservador. La fractura esta sin cambios y la curacion parece estar en progreso (Imdgenes cortesia del

doctor. H. Berger Ferco, Hospital de la Universidad Libre, Amsterdam).

FIGURA 5-3. Fractura de costilla (flecha) en CT no vista en la radiografia.

radiografia. No solo son las fracturas de costillas las que se
pierden a menudo en la radiografia, sino que también pueden
ser dificiles de detectar clinicamente y son casi imposibles de
distinguir de las contusiones costales. La estructura circular
de la caja tordcica y los muchos lugares en los que se producen
fracturas de costillas hacen que sea poco probable que se
puedan obtener imdgenes de las costillas de tal manera que la
fractura estd siempre perpendicular en el haz radiografico de
las radiografias y por tanto las fracturas de costillas a menudo
se pueden omitir. Las fracturas a través de la parte cartilagi-
nosa de las costillas no son visibles en la radiografia, pero se
pueden identificar con CT o MRI (Figs. 5-3 y 5-4).

El ntimero y ubicacién de las fracturas de costillas pueden
ser una indicacién de un evento traumético significativo para
el paciente (Fig. 5-5).

Las fracturas individuales de costillas por lo general tienen
poca consecuencia clinica, y diagnosticar la fractura en si no
es esencial para el manejo. Sin embargo, las fracturas de cos-
tillas pueden dar lugar a complicaciones, incluyendo lacera-
ciones de la pleura, pulmén, o las arterias intercostales,
causando neumotérax o hemotérax. Un térax inestable estd
presente cuando la continuidad 6sea de la pared torécica es
alterada por las fracturas de dos o mds costillas en dos o0 mds
lugares. Esta inestabilidad de un segmento de la caja toracica
conduce a movimiento paraddjico durante la respiracion, que
puede causar insuficiencia respiratoria y puede conducir a la
atelectasia y la disminucién de la oxigenacién. Por otra parte,
casi siempre hay dano significativo al pulmén subyacente. La
inestabilidad de la pared toracica también puede ser causada
por una combinacién de fracturas de costillas o fracturas cos-
tocondrales y una fractura de esternén.

Las fracturas de las tres primeras costillas pueden dar lugar
a hematoma extrapleural que se encuentra en el vértice del
pulmon y se llama tapon apical/pleural. Puede, sin embargo,
también ser el resultado de lesion a la arteria subclavia o la
extension extrapleural de un hematoma mediastinal. Por
tanto, es una indicacién para llevar a cabo una angiografia con
CT del térax para excluir la lesiéon vascular traumdtica.

Tomografia computarizada multidetector

En el contexto de un traumatismo multiple, La MDCT es
el estandar de atencién en el estudio diagndstico de pacien-
tes con lesiones graves. Debido a la baja sensibilidad de la
radiografia para las fracturas costales muchas mas fracturas
por lo general se manifiestan en la CT.*** La sospecha de
un térax inestable es indicacion para CT.

Ultrasonografia
La ultrasonografia es excelente para la deteccion de fracturas
de costillas, pero no es de uso comun en la practica clinica.
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FIGURA 5-4. A. Fractura a través del aspecto cartilaginoso de una costilla en la unién esternal con luxacion (flecha). B. Imagen de recuperacion de la
inversion a tau corto coronal (STIR) de un paciente diferente muestra disrupcion costocondral (flechas). C. La imagen STIR sagital de un tercer paciente muestra
separacion del manubrio (M) del esterndn (S) con compensacion y disrupcion de la capsula fibrosa (flecha) y edema circundante.

&

FIGURA 5-5. Fracturas de costillas y apical taponado en la radiografia de
torax estandar en el entorno de un traumatismo. Las flechas muestran mul-
tiples fracturas de costillas.

Imagen de resonancia magnética

La resonancia magnética no desemperia un papel en la detec-
cién de fracturas de costillas, pero puede ser muy util para detec-
tar la sospecha de lesion del cartilago costal, asi como luxacién
esternomanubrial y esternoclavicular oculta (Ver Fig. 5-4).

Medicina nuclear

A menudo se detecta en la gammagrafia dsea captacion focal
en las costillas. Esto puede causar confusion, especialmente
en pacientes oncolégicos con sospecha de metdstasis 6sea.
La captacién no es necesariamente una indicaciéon de metas-
tasis. Especialmente si solo se ve una lesion sin otra captacion
focal en el esqueleto, la lesion puede muy bien ser captacion
focal procedente de una fractura de costilla sufrida en un
periodo anterior. Ademads, la captacién focal puede durar
varios meses durante el proceso de la cicatrizacién completa
de la costilla. Estas lesiones a menudo son biopsiadas para
descartar metdstasis, lo que puede tener consecuencias pro-
fundas en el tratamiento. Sin embargo, clisicamente las frac-
turas benignas de costillas relacionadas con el traumatismo
son multiples y estdn alineadas verticalmente.

SIGNOS CLASICOS

e Las fracturas traumaticas de costillas suelen ser multiples
y alineadas verticalmente; busque neumotérax/hemotoérax
asociado.

e Casquete apical (no dependiente de opacidad curvilinea con
efecto de masa en el vértice pulmonar) puede estar asociado
con fracturas de costillas superiores y es un signo de la fuerza
traumatica significativa; esta indicada la angiografia por CT
para excluir lesiones de los grandes vasos.

Fracturas de esternon

Radiografia

Las fracturas de esterndn son practicamente imposibles de
diagnosticar en las vistas anteroposteriores del térax. Las
vistas laterales del esterndn son mas utiles y por lo general
bastaran para hacer el diagnéstico. Sin embargo, el paciente
con politraumatismo con grandes daios en el pecho suele
someterse a una CT, lo que facilita la deteccién de estas
fracturas.

Por lo general, estos pacientes, si todavia estdn alerta, han
localizado el dolor en el esternén, y cuando se palpa la zona,
se pueden sentir la fractura y sus crepitaciones. Las fracturas
de esternén pueden ir acompaiadas de contusién pulmonar
y contusién miocardica, aunque las lesiones graves son poco
frecuentes.

los traumatismos directos en el esternén, tales como la
compresion anteroposterior de un volante o lesiones del
cinturén de seguridad, conducen al desplazamiento poste-
rior, por lo general de la parte distal del fragmento del
esternén. El traumatismo indirecto con el esternén, como
la flexién y compresién axial grave, por lo general conduce
al desplazamiento posterior del fragmento de fractura
proximal. Este tipo de lesién se asocia con lesién de la
médula tordcica. La mayoria de los pacientes con fractura
esternal estan involucrados en accidentes de vehiculos de
motor; por lo general estdn sujetos con el cinturén de segu-
ridad. La mayoria de las fracturas se encuentran en el
cuerpo del esternén. Mds de la mitad no estan desplazadas.
En la mayoria de los casos, las lesiones concomitantes en el
térax y la columna vertebral se diagnostican. Con mayor
frecuencia se trata de fracturas de costillas, seguidas por
contusion pulmonar o laceracién y contusién cardiaca. En
el 13% de los pacientes, una o mds fracturas vertebrales son
diagnosticadas. En las fracturas no desplazadas la frecuen-
cia de la lesién concomitante es menor que en las fracturas
desplazadas (Fig. 5-6).

Tomografia computarizada multidetector

La CT multidetector es ideal para detectar y describir las
fracturas de esternén y es el estandar de oro si hay fuerte
sospecha clinica de fractura en la radiografia convencional
negativa.””” Debido a que la resolucién espacial es alta en
MDCT, las reconstrucciones producen imagenes de alta
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FIGURA 5-6. A. Fractura esternal en vista lateral esternal (flechas); la contusion cardiaca debe ser excluida. La imagen de CT con reformateo coronal (B) e
imagen con recuperacion de la inversion de tau corta sagital (C) de un paciente diferente muestran una fractura a través del esterndn (flechas). La linea de
fractura se aprecia mejor en la CT, mientras que la lesion de los tejidos blandos y la médula 6sea se evidencia en la MRI.

FIGURA 5-7. Fractura esternal (flecha) detectada por CT.

calidad del esternon fracturado. Por otra parte, las fractu-
ras de esternén pueden causar hemorragia mediastinica si
las estructuras vasculares estin dafiadas posteriormente.
Con MDCT estas hemorragias se pueden detectar como
lesiones de alta densidad en un examen sin contraste o,
después de la administracién de contraste como rubores
de contraste medio, especialmente cuando se escanea en
una fase tardia (venosa) (Fig. 5-7).

Imagen de resonancia magnética

La resonancia magnética es excelente para el diagndstico de
la lesién esternal y el hematoma asociado, pero en un
entorno de traumatismo agudo por lo general no se indica
ni es factible. En particular, las lesiones de tejidos blandos
y lesiones manubrialesternal y esternoclavicular se diagnos-
tican facilmente mediante MRIL. La MRI puede adquirirse
en los casos con sintomas y CT negativo o cuando la MDCT
no est4 disponible.”

Ultrasonografia

La ultrasonografia puede utilizarse para detectar las frac-
turas de esterndn, pero no se utiliza normalmente en la
practica clinica.

FIGURA 5-8. Fractura por estallido de L2 (flechas).

Fracturas de la columna toracica y lumbar

Radiografia

Las radiografias son tipicamente la primera técnica de
imagen utilizada para evaluar la columna dorsolumbar
después de un trauma.”*”® En la columna toricica, se
adquieren vistas lateral y anteroposterior. Especialmente en
pacientes politraumatizados, sin embargo, esta rutina puede
ser abandonada a favor de la CT. Con respecto a las image-
nes convencionales, es importante tener en cuenta que en
las vistas tordcicas laterales los cuerpos vertebrales superio-
res del tres a cuatro estan a menudo mal demostrados
debido a hombro suprayacente y a densidad superior del
térax. La vista de nadador puede intentarse para tomar
imagen de estas vértebras tordcicas superiores, pero esto no
suele ser prictico, especialmente en pacientes con lesiones
graves. En la mayoria de los casos, las radiografias antero-
posteriores y laterales convencionales pueden ser suficien-
tes para describir la lesion de la columna vertebral lumbar.
La mayoria de las lesiones de la columna toracolumbar
implican la unién toracolumbar, asi que las vistas adiciona-
les centradas en la unién toracolumbar son utiles.
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Las fracturas de la columna toracica superior también se
omiten con facilidad en pacientes con mdltiples lesiones a
causa de las lesiones potencialmente mortales concomitantes.
La mayoria de los pacientes en los que la lesion se pierde
durante la transmisién tienen una linea paravertebral ensan-
chada y pérdida de altura de las vértebras con o sin mala ali-
neacién. Cuando una fractura vertebral se diagnostica en un
paciente con una linea paravertebral ensanchada, no se debe
asumir que la anormalidad mediastinica estd estrictamente
causada por la lesion de la médula. Una lesién vascular trau-
matica adn debe ser excluida. En la CT con realce de contraste
de alta calidad del térax, si el hematoma paravertebral rodea
la vértebra fracturada y desplaza la aorta, que de otra manera
estarfa normal sin un hematoma perivascular concomitante,
se puede excluir la lesién traumdtica de la aorta.

En las vistas anteroposteriores y laterales, la pérdida de
la altura vertebral y la disrupcidn cortical con o sin despla-
zamiento son caracteristicas de las fracturas de columna.
Cuando se amplia la linea de tejido blando paravertebral,

FIGURA 5-9. Fractura de la columna toracica con luxacion.

puede ser un signo indirecto de fractura vertebral si la
fractura en si no se visualiza claramente. En la vista ante-
roposterior, un aumento de la distancia entre los pediculos
es un gran indicativo de dafo vertebral (Figs. 5-8 y 5-9).
El aumento de la distancia entre las apoéfisis espinosas y/o
didstasis de las articulaciones facetarias es altamente sospe-
chosa de lesion de los tejidos blandos posteriores.

Tomografia computarizada multidetector

La CT multidetector es la técnica de imagen definitiva para
detectar el dano 6seo ademds de la mala alineacién de la
columna vertebral y juega un papel clave en el estudio diag-
néstico de las lesiones espinales trauméticas.”

La CT es superior a las radiografias para demostrar frac-
turas de la columna toracolumbar, con una sensibilidad del
94 al 100% en comparacién con 33 al 73% para las radiogra-
fias convencionales.” La CT también es superior a la for-
macion de imagenes de resonancia magnética en demostrar
las fracturas, especialmente fracturas situadas en la columna
posterior de la espina (Fig. 5-10). Con la CT se puede
obtener una evaluacién més precisa de la ubicacién exacta,
el tamano y extension de la fractura en comparacion con las
radiografias y MRI.

Debido a que los escéneres actuales multidetector espi-
rales pueden producir vdxeles isotrépicos en gran volumen,
la columna vertebral se puede ver en cualquier plano con
alta resolucion. Las imagenes de la columna vertebral deben
reconstruirse en planos axiales, coronales y sagitales, pro-
porcionando la evaluacidon éptima de las estructuras dseas.
Las imagenes deben ser reconstruidas con el nicleo 6seo o
filtro apropiado y presentadas en una configuracién de
ventana désea/nivel (Figs. 5-11 y 5-12).

En el paciente con traumatismo mdltiple, a menudo se
efecttia una MDCT del térax y del abdomen para detectar
danos en los érganos internos. Estos conjuntos de datos se
pueden utilizar facilmente para producir imagenes excelen-
tes de la columna vertebral cuando se reconstruyen en la
forma apropiada. Cuando se dispone de datos de CT abdo-
minal, las radiograffas de la columna lumbar no tienen
ningtn valor adicional. Por otra parte, no se requiere CT
dedicada de la columna lumbar. Los datos de CT abdominal
con imagenes multiplanares reformateadas muestran mas
fracturas que la radiografia y no se omitiran fracturas en
comparacién con la CT de la columna lumbar.

FIGURA 5-10. CT axial (A) y reformateo multiplanar sagital (B) de la columna toracica de un paciente masculino de 26 afios de edad que sufrié un accidente
de parapente. Una vértebra esta desplazada casi por completo anterior a la més caudal. Hay transeccion completa de la médula espinal con paraplejia.
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FIGURA 5-11. Corte axial de CT que muestra la fractura del cuerpo ver-
tebral (flecha).

La evaluacién precisa de la columna toracolumbar es
posible con las reconstrucciones especificas basadas en un
protocolo estandarizado de traumatismo de MDCT de térax
y abdomen: la colimacién de 4 x 1 mm tiene la misma sen-
sibilidad y especificidad como la del protocolo 4 x 2,5 mm,
pero resulta en mayor confianza diagnostica.

Las fracturas de la columna toracolumbar siempre
deben analizarse en los tres planos estdndar, ya que
algunas fracturas pueden pasarse por alto en el plano
axial solo (fracturas de tipo “chance”) (Fig. 5-13). Un signo
muy inquietante, en CT es la visualizacién de dos vérte-
bras en el corte axial; esto significa que con certeza casi
absoluta hay transeccién completa de la médula espinal
(ver Fig. 5-10).

Si la CT muestra, al igual que las radiografias conven-
cionales, la ampliacion de las apdfisis espinosas y ensancha-
miento de las carillas articulares, existe la sospecha clinica
de lesion ligamentosa.

FIGURA 5-12. Reconstrucciones coronales (A) y (B) sagitales de la fractura vertebral mostrada en la Figura 5-11. La imagen sagital de supresion grasa

ponderada en T2 (C) muestra una fractura por estallido con retropulsion.
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FIGURA 5-13. A. Imagen axial de CT de una mujer de 25 afios de edad, después de un intento de suicidio. Muestra una fractura de tipo chance gravemente
conminuta de T4. Otras conclusiones son hemoneumotdrax a la derecha. B. Reconstruccion de la columna vertebral parasagital izquierda (imagen izquierda),
sagital y parasagital derecha (imagen de la derecha), y (C) coronal multiplanar (CT de todo el cuerpo) que muestra la fractura de chance en el nivel de Th 4
(flechas blancas) y fracturas adicionales de las 6° y 7% vértebras toracicas (flechas rojas). No se realizd MRI (el paciente sucumbic), pero la naturaleza de la
fractura en T4 y las imagenes de CT indican que debe haber disrupcion del PLC. Clasificacion radioldgica de TLICS 7 (Imdgenes cortesia del doctor H.

Berger Ferco, Hospital de la Universidad Libre, Amsterdam,).
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FIGURA 5-14. Un hombre de 22 afios de edad implicado en MVA (85 mph). Parestesia en ambas piernas. A. La vista lateral de la columna vertebral muestra
una fractura por estallido de L1. B. La CT con reformas multiplanares sagitales y axiales muestra la implicacion de la columna central. Los elementos posteriores
parecen estar intactos. C. Imagenes MRI sagital ponderada en T1 y ponderada en T2-realce graso. Fractura de L1 (flechas blancas), intensidades anormales
de sefial dentro de la médula espinal (flecha negras), y evidencia de hematomas epidurales (flechas blancas cortas). Casi con seguridad hay disrupcion del
ligamento longitudinal posterior. El estado del PLC no estaba claro. D. MRI axial de T2 con amplio hematoma epidural en el lado izquierdo (flecha blanca) y
el desplazamiento y la compresion de la médula espinal. La clasificacion radioldgica de TLICS 3, suma en total 8.

Imagen de resonancia magnética

La resonancia magnética se utiliza de manera complemen-
taria con la CT en el estudio diagnéstico de pacientes con
sospecha de lesién en la columna vertebral toracolum-
bar.*’*! No es una practica comtn el uso de la MRI en la
evaluacién de la lesién de la columna toracolumbar; la MRI
debe reservarse para indicaciones especificas. Estas indica-
ciones incluyen la presencia de déficit neurolégico, evalua-
cion de posibles lesiones del PLC (es decir, fractura por
estallido conocida o con base en los hallazgos clinicos), y
alta sospecha clinica de lesiones en pacientes con radiogra-
fias y CT normales. La resonancia magnética es la técnica
de imagen de eleccion para evaluar la patologia de los
tejidos blandos, en particular la integridad del complejo

ligamentoso posterior. Las lesiones intrinsecas de lamédula,
hernias traumadticas de disco, hematoma (epidural), o des-
garro muscular también se puede demostrar con precisién
(Figs. 5-14 y 5-15).

El protocolo de toma de imagenes debe incluir técnicas de
recuperacion de inversiéon en T1 cortas (STIR) o imdgenes
ponderadas en T2 con saturacién grasa, ya que estas secuen-
cias son las mds sensibles para representar el edema de
médula ésea o edema de los tejidos blandos. Las imagenes
ponderadas en T1 y T2 son ttiles para demostrar, respecti-
vamente, la anatomia y las posibles condiciones patoldgicas.
La hemorragia dentro de la médula espinal o del espacio
epidural pueden ser demostradas con precision si se las une
a las secuencias de ecogradiente.
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FIGURA 5-15. Un hombre de 49 afios de edad, que estuvo involucrado en
una colision frontal mientras conducia una motocicleta de cuatro ruedas a
45 mph. Sintomas neurolégicos en ambas piernas. MRI de T1 sagital y satu-
racion de grasa en T2 que muestra una fractura en L1 (flecha blanca corta)
y una pequefia cantidad de edema en la parte superior posterior de L4. Existe
amplia discopatia al nivel de L3-L4 con fuerte sospecha de hernia discal
traumética. El ligamento longitudinal posterior se apart6 de la vértebra L3,
pero parece estar por lo demas intacta (flecha blanca larga).

Varios estudios evaluaron el valor de la MRI en el diag-
nostico de lesiones al complejo ligamentoso posterior de
la columna toracolumbar. La MRI fue superior al examen
fisico y a las radiografias simples en la demostracién de
lesiones PLC (Figs. 5-16 y 5-17).*

Un estudio reciente realizado por Winklhofer et al., des-
cubrié que la MRI de pacientes con traumatismo espinal tora-
columbar mejoréd notablemente la representacién de las
fracturas y lesiones de los tejidos blandos en comparacion con
solo la CT y cambi6 significativamente la clasificaciéon general
del traumatismo y el posterior manejo terapéutico.”

RESUMEN DE LAS OPCIONES DE
TRATAMIENTO

Tratamiento médico

Mientras que el tratamiento no quirurgico es estandar para
las fracturas osteoporéticas por compresion, muchas fractu-
ras traumaticas requieren fijaciéon quirdrgica. Las fracturas
simples de elementos posteriores o de la apofisis transversa
se tratan de forma conservadora. Se pueden aplicar inmovi-
lizacion en extensidn para tratar fracturas mecdnicamente
estables, como las fracturas por compresidn en cuna anterior
con ligamentos posteriores intactos. Los estudios también
han demostrado que la traccién puede mejorar la retropul-
sion porque el fragmento retropulsado a menudo se une al
ligamento longitudinal posterior. Algunas fracturas mecani-
camente inestables, pero neurolégicamente estables (p.ej.,
sin sintomas neurolégicos o compromiso inminente de las
estructuras neurales) también pueden ser tratadas de forma
conservadora, en funciéon de una serie de factores, inclu-
yendo el tipo de fractura (p. ej., fractura ésea de chance), el
estado del paciente (p. ej., mal candidato para cirugia u
osteoporosis), y la ubicacion (p. ej., en funcion del tamano
del canal espinal). Se ha sugerido que las fracturas traumati-
cas agudas pueden tratarse con relleno de cemento, pero esto
no es una practica estandar.**

FIGURA 5-16. Un hombre de 42 afos de edad que sufrié una caida desde una altura de 5 metros. A. Vista lateral de la columna vertebral que muestra
compresion anterior de T12. B. La CT con realce de contraste de reformateo sagital de la aorta que demuestra la fractura (flecha blanca). La columna central
esta intacta, los elementos posteriores estan intactos. C. La fractura con realce graso en T2 sagital (flecha blanca), pero también evidencia de alteracion del
ligamento interespinoso (flecha corta blanca). Ligamento longitudinal posterior intacto. Clasificacion radioldgica TLICS 3.
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FIGURA 5-17. Un hombre de 46 afos de edad, después de intento de suicidio al saltar desde gran altura. A. Vista lateral de la columna lumbar que demuestra
la fractura de la placa superior del extremo de L1 (flecha negra) con la posible participacion de la columna central. B. Cortes secuenciales de CT axial que demues-
tran las fracturas en la columna anterior (flechas blancas cortas) con participacion de los elementos posteriores (flecha blanca larga). C. Reformateos sagitales y
coronales de la columna vertebral que demuestran claramente la fractura (flecha blanca), pero que también muestran la participacion de la pars y la articulacion
facetaria en el lado derecho (flechas rojas). D, La saturacion grasa en T2 sagital demuestra fracturas en nivel de L1 y L4 (flechas blancas), pero también muestra
edema posterior amplio en ambos niveles, con indicacién de una lesion del ligamento interespinoso (flechas rojas). Radioldgica TILCS 5.

Tratamiento quirdrgico

La base del tratamiento para las fracturas vertebrales ines-
tables agudas es la descompresion y fijaciéon/fusion.***
Varios dispositivos utilizados para este proposito se resumen
en el Apéndice 2, con ejemplos ilustrados disponibles en el
acceso online.
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PUNTOS CLAVE

°En la clasificacién de Denis, la participacién de dos o tres
columnas representa una fractura inestable. Esta clasificacion
no, sin embargo, es estado del arte y debe remplazarse si es
posible por la Clasificacion de Lesiones Toracolumbares y
Puntuacion de Gravedad (TLICS).

o El sistema TLICS es actualmente la clasificacién mas impor-
tante y es critica para determinar el manejo quirurgico.

e MDCT es esencial para el diagnéstico y caracterizacion de las
lesiones complejas para los componentes 6seos de la columna
vertebral.

e a MRl es la técnica de imagen de eleccién para la deteccion
de lesiones en el complejo ligamentario posterior, asi como
la hernia discal traumdtica, hematomas y lesiones de la médula
espinal.
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