














CAPÍTULO  5
Lesiones de la caja torácica y la columna toracolumbar
Milko C. de Jonge y Maaike P. Terra

Una versión ampliada de este capítulo, 
incluyendo Figuras electrónicas (eFigs) 
adicionales, se encuentra en el acceso online.

PREVALENCIA, EPIDEMIOLOGÍA Y 
DEFINICIONES

Las lesiones de la caja torácica y la columna toracolumbar son 
comunes, no solo en pacientes con lesiones traumáticas graves 
después de un accidente de tráfico (MVA) o, por ejemplo, 
aquellos que caen desde grandes alturas, sino también en la 
práctica clínica diaria. Las vértebras torácicas y lumbares 
colapsadas se encuentran todos los días en el trabajo de rutina, 
a menudo como hallazgos incidentales en las radiografías de 
tórax o CT. Estas últimas 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 más extensas en la caja torácica 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 análisis com-
pleto para detectar otras lesiones (p. ej., a los órganos viscera-
les) ya que suelen ser parte de un síndrome de lesión múltiple. 
Las fracturas de esternón casi siempre se producen solo 
después de una fuerza significativa aplicada a la pared anterior 
del tórax. 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 
capítulo, la discusión se limita principalmente a las lesiones 
agudas de la caja torácica y la columna toracolumbar.

BIOMECÁNICA

El mecanismo de la fractura y la biomecánica de la lesión 
determinan el tipo de daño que se produce a los huesos y 
estructuras de soporte. Un golpe directo en la parte anterior 
del esternón lo desplazará en sentido posterior, lo que 
podría causar una fractura de esternón y/o contusión del 
corazón. Un golpe directo en una costilla la desplazará 
hacia el interior, lo que podría ocasionar una fractura de 
costilla y/o causar un neumotórax o contusión pulmonar. 
Se puede producir hemorragia de una arteria intercostal.

La columna vertebral puede resultar dañada por una fuerza 
directa o indirecta. Se debe hacer una distinción entre la carga 
axial y otros tipos de lesiones, es decir, flexión, extensión, 
torsión, o una combinación de los mismos. En el trauma axial 
(p. ej., sostenido durante un salto de paracaídas o de otro salto, 
o en una caída desde una escalera o de otras grandes alturas 
(p. ej., 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 múltiples sitios 

(a menudo no contiguos), así como lesiones de las extremida-
des inferiores.1 Las lesiones de flexión y de extensión se produ-
cen si la columna vertebral se dobla a la fuerza ya sea hacia 
adelante o hacia atrás con o sin componentes de torsión. Todos 
estos mecanismos ejercen fuerzas diferentes a la columna ver-
tebral, lo que lleva a tipos específicos de lesiones.2,3 Algunos 
patrones de lesiones indican mecanismos que deben elevar 
nuestro índice de sospecha de patología que acompaña; por 
ejemplo, un mecanismo de flexión-distracción resultante de 
una lesión por cinturón de seguridad es comúnmente asociada 
con una lesión abdominal visceral.4,5 Del mismo modo, fractu-
ras de la apófisis transversa aparentemente inocuas asociadas 
con la lesión visceral.6 Debido a que el cuerpo humano tiene la 
tendencia a retener y recuperar su forma y estructura óptima, 
no siempre está claro qué mecanismo del traumatismo estaba 
presente cuando se produjo la lesión. La gravedad del trauma-
tismo no siempre puede determinarse por el daño a los propios 
huesos, que pueden haber sido desplazados en lo extremo 
durante el evento traumático, pero posteriormente han redu-
cido (casi) de forma espontánea. Los huesos pueden parecer 
más o menos normales y perfectamente alineados, pero el 
daño a los tejidos blandos podría ser extenso y la causa de la 
discapacidad aguda o posterior. Una lesión traumática de la 
médula espinal puede resultar de desplazamiento transitorio 
de las vértebras durante el impacto, con una alineación normal 
en el momento de la toma de imágenes. Es necesario darse 
cuenta que cuando se evalúa una lesión del sistema esquelético, 
habrá daño adicional y acompañante en los tejidos blandos, 
incluso si se ve solo el daño a los huesos en la radiografía o CT. 
Otros pacientes pueden estar completamente parapléjicos 
como resultado de un evento traumático que resultó en her-
niación 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 evaluación sistemática de la informa-
ción clínica y radiológica obtenida durante la evaluación de 
un paciente con traumatismo. En la literatura, se han pro-
puesto numerosos sistemas de clasificación 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 anatómicas (sistema de tres 
columnas de Holdsworth y Denis) o en mecanismos pro-
puestos de la lesión (Ferguson y Allen para el sistema 
Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen [AO]).7-10

Holdsworth identificó dos columnas en la espina dorsal 
para clasificar la lesión de columna: la columna anterior y la 
columna posterior.7 En este concepto, se consideró la lesión 
ósea, así 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).11, 12 

El fallo de la así llamada columna media se correlaciona tanto 
con el tipo de fractura de columna como con su lesión neuro-
lógica. El sistema de Denis incluye cuatro tipos principales 
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FIGURA 5–1. Biomecánicamente, 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.

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

Categoría Puntos

Morfología de la lesión

Compresión 1
  estallido +1

Translacional/rotacional 3

Distracción 4

Estado neurológico

Intacto 0

Raíz del nervio 2

Espinal, cono medular
  Incompleto 3
  Completo 2
  Cola de caballo 3

PLC

Intacto 0

Lesión sospechada/indeterminada 2

Lesionado 3

De Patel AA, Dailey A, Brodke DS, et al. 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.

diferentes de lesión de la médula, lesiones por compresión, por 
estallido, de tipo cinturón de seguridad, y las fracturas-luxa-
ciones; cada fractura se clasifica además en 1 a 16 subtipos. 
Cuando se utiliza el concepto de tres columnas de Denis, la 
idea general es que la lesión 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 daño 
y morbilidad morfológicos aumentando y consta de tres tipos 
de fracturas primarias: A (compresión), B (distracción) y C 
(fractura-luxación), en combinación con un total de 27 subca-
tegorías posibles.10 Sin embargo, hasta hace poco ninguno de 
los sistemas de clasificación existentes había obtenido acepta-
ción universal. La falta de aceptación es causada por la falta de 
validez y reproducibilidad.9, 13 Además, algunos sistemas son 
demasiado simples, careciendo de suficiente información clí-
nicamente relevante, mientras que otros son demasiado com-
plicados, con un número poco práctico de variables.

La toma de decisiones con respecto a la intervención qui-
rúrgica 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 Puntuación de Clasificación y Seve-
ridad de la Lesión Toracolumbar (TLICS).14 Este sistema de 
clasificación está determinado por la morfología de la frac-
tura, la integridad del complejo ligamentario posterior (PLC), 
y el estado neurológico del paciente. El sistema asigna valores 
numéricos para cada lesión de estas tres categorías diferentes 
dependiendo de la gravedad de la lesión (Tabla 5-1).15

Por último, la suma de la puntuación se calcula contando 
las puntuaciones individuales de las distintas subcategorías. 
El TLICS cita la integridad del PLC como uno de los prin-
cipales determinantes de la necesidad de intervención qui-
rúrgica. Una puntuación total de 5 o superior sugiere el 
tratamiento operatorio del paciente, mientras que la suma 

de la puntuación de 3 o menos sugiere un tratamiento con-
servador. el manejo podría ser conservador o quirúrgico en 
un paciente con una puntuación total de 4 (Fig. 5-2). Estu-
dios anteriores han demostrado que la TLICS es reprodu-
cible entre diferentes observadores.16, 17

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 más importante de 
la estabilidad. Debido a que la estabilidad de la columna 
torácica está parcialmente proporcionada por la caja torá-
cica, la presencia de fracturas costales en los planos alrede-
dor de la fractura vertebral se debe incluir en la consideración 
de  la lesión de la columna torácica.18, 19

IMAGENOLOGÍA

Fracturas de costilla

Radiograf ía
Las fracturas de costilla suelen detectarse por primera vez en 
las radiografías de tórax que se adquieren habitualmente en el 
traumatismo. La radiografía de tórax no se hace específica-
mente para detectar fracturas de costillas, sino más bien en su 
mayor parte para obtener una visión rápida del sistema venti-
latorio, más específicamente los pulmones, para detectar 
daños que puedan influir en la oxigenación y la circulación. La 
técnica de rayos X usada también es subóptima para detectar 
fracturas de costillas porque está hecha predominantemente 
para excluir grandes alteraciones a los pulmones, el corazón y 
el mediastino. En el trauma menos grave, se utilizan técnicas 
de bajo kV (50 a 70 kV, con base en las características de absor-
ción de energía 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 años de edad que sufrió una colisión en su bicicleta con un tranvía 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 subcutáneo se vio posteriormente (flechas rojas), el estado 
del PLC se determinó como poco claro. C. Vista lateral convencional de la columna lumbar 3 semanas después de la lesión. El TLICS total fue de 4 (sin síntomas 
neurológicos), por lo que se eligió el tratamiento conservador. La fractura está sin cambios y la curación parece estar en progreso (Imágenes cortesía del 
doctor. H. Berger Ferco, Hospital de la Universidad Libre, Ámsterdam).

A B C

FIGURA 5–3. Fractura de costilla (flecha) en CT no vista en la radiografía.

radiografía. No solo son las fracturas de costillas las que se 
pierden a menudo en la radiografía, sino que también pueden 
ser dif íciles de detectar clínicamente y son casi imposibles de 
distinguir de las contusiones costales. La estructura circular 
de la caja torácica y los muchos lugares en los que se producen 
fracturas de costillas hacen que sea poco probable que se 
puedan obtener imágenes de las costillas de tal manera que la 
fractura está siempre perpendicular en el haz radiográfico de  
las radiografías 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 radiografía, pero se 
pueden identificar con CT o MRI (Figs. 5-3 y 5-4).

El número y ubicación de las fracturas de costillas pueden 
ser una indicación de un evento traumático significativo para 
el paciente (Fig. 5-5).

Las fracturas individuales de costillas por lo general tienen 
poca consecuencia clínica, y diagnosticar la fractura en sí no 
es esencial para el manejo. Sin embargo, las fracturas de cos-
tillas pueden dar lugar a complicaciones, incluyendo lacera-
ciones de la pleura, pulmón, o las arterias intercostales, 
causando neumotórax o hemotórax. Un tórax inestable está 
presente cuando la continuidad ósea de la pared torácica es 
alterada por las fracturas de dos o más costillas en dos o más 
lugares. Esta inestabilidad de un segmento de la caja torácica 
conduce a movimiento paradójico durante la respiración, que 
puede causar insuficiencia respiratoria y puede conducir a la 
atelectasia y la disminución de la oxigenación. Por otra parte, 
casi siempre hay daño significativo al pulmón subyacente. La 
inestabilidad de la pared torácica también puede ser causada 
por una combinación de fracturas de costillas o fracturas cos-
tocondrales y una fractura de esternón.

Las fracturas de las tres primeras costillas pueden dar lugar 
a hematoma extrapleural que se encuentra en el vértice del 
pulmón y se llama tapón apical/pleural. Puede, sin embargo, 
también ser el resultado de lesión a la arteria subclavia o la 
extensión extrapleural de un hematoma mediastinal. Por 
tanto, es una indicación para llevar a cabo una angiografía con 
CT del tórax para excluir la lesión vascular traumática.

Tomograf ía computarizada multidetector
En el contexto de un traumatismo múltiple, La MDCT es 
el estándar de atención en el estudio diagnóstico de pacien-
tes con lesiones graves. Debido a la baja sensibilidad de la 
radiograf ía para las fracturas costales muchas más fracturas 
por lo general se manifiestan en la CT.20-22 La sospecha de 
un tórax inestable es indicación para CT.

Ultrasonograf ía
La ultrasonografía es excelente para la detección de fracturas 
de costillas, pero no es de uso común en la práctica clínica.
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FIGURA 5–4. A. Fractura a través del aspecto cartilaginoso de una costilla en la unión esternal con luxación (flecha). B. Imagen de recuperación de la 
inversión a tau corto coronal (STIR) de un paciente diferente muestra disrupción costocondral (flechas). C. La imagen STIR sagital de un tercer paciente muestra 
separación del manubrio (M) del esternón (S) con compensación y disrupción de la cápsula fibrosa (flecha) y edema circundante.
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FIGURA 5–5. Fracturas de costillas y apical taponado en la radiografía de 
tórax estándar en el entorno de un traumatismo. Las flechas muestran múl-
tiples fracturas de costillas.

SIGNOS CLÁSICOS

•	Las fracturas traumáticas de costillas suelen ser múltiples 
y alineadas verticalmente; busque neumotórax/hemotórax 
asociado.

•	Casquete apical (no dependiente de opacidad curvilínea con 
efecto de masa en el vértice pulmonar) puede estar asociado 
con fracturas de costillas superiores y es un signo de la fuerza 
traumática significativa; está indicada la angiografía por CT 
para excluir lesiones de los grandes vasos.

Imagen de resonancia magnética
La resonancia magnética no desempeña un papel en la detec-
ción de fracturas de costillas, pero puede ser muy útil para detec-
tar la sospecha de lesión del cartílago costal, así como luxación 
esternomanubrial y esternoclavicular oculta (Ver Fig. 5-4).

Medicina nuclear
A menudo se detecta en la gammagraf ía ósea captación focal 
en las costillas. Esto puede causar confusión, especialmente 
en pacientes oncológicos con sospecha de metástasis ósea. 
La captación no es necesariamente una indicación de metás-
tasis. Especialmente si solo se ve una lesión sin otra captación 
focal en el esqueleto, la lesión puede muy bien ser captación 
focal procedente de una fractura de costilla sufrida en un 
período anterior. Además, la captación focal puede durar 
varios meses durante el proceso de la cicatrización completa 
de la costilla. Estas lesiones a menudo son biopsiadas para 
descartar metástasis, lo que puede tener consecuencias pro-
fundas en el tratamiento. Sin embargo, clásicamente las frac-
turas benignas de costillas relacionadas con el traumatismo 
son múltiples y están alineadas verticalmente.

Fracturas de esternón

Radiograf ía
Las fracturas de esternón son prácticamente imposibles de 
diagnosticar en las vistas anteroposteriores del tórax. Las 
vistas laterales del esternón son más útiles y por lo general 
bastarán para hacer el diagnóstico. Sin embargo, el paciente 
con politraumatismo con grandes daños en el pecho suele 
someterse a una CT, lo que facilita la detección de estas 
fracturas.

Por lo general, estos pacientes, si todavía están alerta, han 
localizado el dolor en el esternón, y cuando se palpa la zona, 
se pueden sentir la fractura y sus crepitaciones. Las fracturas 
de esternón pueden ir acompañadas de contusión pulmonar 
y contusión miocárdica, aunque las lesiones graves son poco 
frecuentes.

los traumatismos directos en el esternón, tales como la 
compresión anteroposterior de un volante o lesiones del 
cinturón de seguridad, conducen al desplazamiento poste-
rior, por lo general de la parte distal del fragmento del 
esternón. El traumatismo indirecto con el esternón, como 
la flexión y compresión axial grave, por lo general conduce 
al desplazamiento posterior del fragmento de fractura 
proximal. Este tipo de lesión se asocia con lesión de la 
médula torácica. La mayoría de los pacientes con fractura 
esternal están involucrados en accidentes de vehículos de 
motor; por lo general están sujetos con el cinturón de segu-
ridad. La mayoría de las fracturas se encuentran en el 
cuerpo del esternón. Más de la mitad no estan desplazadas. 
En la mayoría de los casos, las lesiones concomitantes en el 
tórax y la columna vertebral se diagnostican. Con mayor 
frecuencia se trata de fracturas de costillas, seguidas por 
contusión pulmonar o laceración y contusión cardíaca. En 
el 13% de los pacientes, una o más fracturas vertebrales son 
diagnosticadas. En las fracturas no desplazadas la frecuen-
cia de la lesión concomitante es menor que en las fracturas 
desplazadas (Fig. 5-6).

Tomograf ía computarizada multidetector
La CT multidetector es ideal para detectar y describir las 
fracturas de esternón y es el estándar de oro si hay fuerte 
sospecha clínica de fractura en la radiograf ía convencional 
negativa.20-22 Debido a que la resolución espacial es alta en 
MDCT, las reconstrucciones producen imágenes de alta 
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FIGURA 5–6. A. Fractura esternal en vista lateral esternal (flechas); la contusión cardíaca debe ser excluida. La imagen de CT con reformateo coronal (B) e 
imagen con recuperación de la inversión de tau corta sagital (C) de un paciente diferente muestran una fractura a través del esternón (flechas). La línea de 
fractura se aprecia mejor en la CT, mientras que la lesión de los tejidos blandos y la médula ósea se evidencia en la MRI.

A B C

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

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

calidad del esternón fracturado. Por otra parte, las fractu-
ras de esternón pueden causar hemorragia mediastínica si 
las estructuras vasculares están dañadas posteriormente. 
Con MDCT estas hemorragias se pueden detectar como 
lesiones de alta densidad en un examen sin contraste o, 
después de la administración de contraste como rubores 
de contraste medio, especialmente cuando se escanea en 
una fase tardía (venosa) (Fig. 5-7).

Imagen de resonancia magnética
La resonancia magnética es excelente para el diagnóstico de 
la lesión 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 fácilmente mediante MRI. La MRI puede adquirirse 
en los casos con síntomas y CT negativo o cuando la MDCT 
no está disponible.23

Ultrasonograf ía
La ultrasonograf ía puede utilizarse para detectar las frac-
turas de esternón, pero no se utiliza normalmente en la 
práctica clínica.

Fracturas de la columna torácica y lumbar

Radiograf ía
Las radiograf ías son típicamente la primera técnica de 
imagen utilizada para evaluar la columna dorsolumbar 
después de un trauma.24-28 En la columna torácica, 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 imáge-
nes convencionales, es importante tener en cuenta que en 
las vistas torácicas laterales los cuerpos vertebrales superio-
res del tres a cuatro están a menudo mal demostrados 
debido a hombro suprayacente y a densidad superior del 
tórax. La vista de nadador puede intentarse para tomar 
imagen de estas vértebras torácicas superiores, pero esto no 
suele ser práctico, especialmente en pacientes con lesiones 
graves. En la mayoría de los casos, las radiograf ías antero-
posteriores y laterales convencionales pueden ser suficien-
tes para describir la lesión de la columna vertebral lumbar. 
La mayoría de las lesiones de la columna toracolumbar 
implican la unión toracolumbar, así que las vistas adiciona-
les centradas en la unión toracolumbar son útiles.
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FIGURA 5–9. Fractura de la columna torácica con luxación.

FIGURA 5–10. CT axial (A) y reformateo multiplanar sagital (B) de la columna torácica de un paciente masculino de 26 años de edad que sufrió un accidente 
de parapente. Una vértebra está desplazada casi por completo anterior a la más caudal. Hay transección completa de la médula espinal con paraplejia.

A B

Las fracturas de la columna torácica superior también se 
omiten con facilidad en pacientes con múltiples lesiones a 
causa de las lesiones potencialmente mortales concomitantes. 
La mayoría de los pacientes en los que la lesión se pierde 
durante la transmisión tienen una línea paravertebral ensan-
chada y pérdida de altura de las vértebras con o sin mala ali-
neación. Cuando una fractura vertebral se diagnostica en un 
paciente con una línea paravertebral ensanchada, no se debe 
asumir que la anormalidad mediastínica está estrictamente 
causada por la lesión de la médula. Una lesión vascular trau-
mática aún debe ser excluida. En la CT con realce de contraste 
de alta calidad del tórax, si el hematoma paravertebral rodea 
la vértebra fracturada y desplaza la aorta, que de otra manera 
estaría normal sin un hematoma perivascular concomitante, 
se puede excluir la lesión traumática de la aorta.

En las vistas anteroposteriores y laterales, la pérdida de 
la altura vertebral y la disrupción cortical con o sin despla-
zamiento son características de las fracturas de columna. 
Cuando se amplía la línea de tejido blando paravertebral, 

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

Tomograf ía computarizada multidetector
La CT multidetector es la técnica de imagen definitiva para 
detectar el daño óseo además de la mala alineación de la 
columna vertebral y juega un papel clave en el estudio diag-
nóstico de las lesiones espinales traumáticas.29-35

La CT es superior a las radiograf ías para demostrar frac-
turas de la columna toracolumbar, con una sensibilidad del 
94 al 100% en comparación con 33 al 73% para las radiogra-
f ías convencionales.36 La CT también es superior a la for-
mación de imágenes 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 evaluación más precisa de la ubicación exacta, 
el tamaño y extensión de la fractura en comparación con las 
radiograf ías y MRI.

Debido a que los escáneres actuales multidetector espi-
rales pueden producir vóxeles isotrópicos en gran volumen, 
la columna vertebral se puede ver en cualquier plano con 
alta resolución. Las imágenes de la columna vertebral deben 
reconstruirse en planos axiales, coronales y sagitales, pro-
porcionando la evaluación óptima de las estructuras óseas. 
Las imágenes deben ser reconstruidas con el núcleo óseo o 
filtro apropiado y presentadas en una configuración de 
ventana ósea/nivel (Figs. 5-11 y 5-12).

En el paciente con traumatismo múltiple, a menudo se 
efectúa una MDCT del tórax y del abdomen para detectar 
daños en los órganos internos. Estos conjuntos de datos se 
pueden utilizar fácilmente para producir imágenes excelen-
tes de la columna vertebral cuando se reconstruyen en la 
forma apropiada. Cuando se dispone de datos de CT abdo-
minal, las radiograf ías de la columna lumbar no tienen 
ningún valor adicional. Por otra parte, no se requiere CT 
dedicada de la columna lumbar. Los datos de CT abdominal 
con imágenes multiplanares reformateadas muestran más 
fracturas que la radiograf ía y no se omitirán fracturas en 
comparación con la CT de la columna lumbar.
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FIGURA 5–11. Corte axial de CT que muestra la fractura del cuerpo ver-
tebral (flecha).

FIGURA 5–12. Reconstrucciones coronales (A) y (B) sagitales de la fractura vertebral mostrada en la Figura 5-11. La imagen sagital de supresión grasa 
ponderada en T2 (C) muestra una fractura por estallido con retropulsión.

A B C

FIGURA 5–13. A. Imagen axial de CT de una mujer de 25 años de edad, después de un intento de suicidio. Muestra una fractura de tipo chance gravemente 
conminuta de T4. Otras conclusiones son hemoneumotórax a la derecha. B. Reconstrucción 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 6ª y 7ª vértebras torácicas (flechas rojas). No se realizó MRI (el paciente sucumbió), pero la naturaleza de la 
fractura en T4 y las imágenes de CT indican que debe haber disrupción del PLC. Clasificación radiológica de TLICS 7 (Imágenes cortesía del doctor H. 
Berger Ferco, Hospital de la Universidad Libre, Ámsterdam).

A B C

La evaluación precisa de la columna toracolumbar es 
posible con las reconstrucciones específicas basadas en un 
protocolo estandarizado de traumatismo de MDCT de tórax 
y abdomen: la colimación de 4 × 1 mm tiene la misma sen-
sibilidad y especificidad como la del protocolo 4 × 2,5 mm, 
pero resulta en mayor confianza diagnóstica.

Las fracturas de la columna toracolumbar siempre 
deben analizarse en los tres planos estándar, 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 visualización de dos vérte-
bras en el corte axial; esto significa que con certeza casi 
absoluta hay transección completa de la médula espinal 
(ver Fig. 5-10).

Si la CT muestra, al igual que las radiograf ías conven-
cionales, la ampliación de las apófisis espinosas y ensancha-
miento de las carillas articulares, existe la sospecha clínica 
de lesión ligamentosa.



67CAPÍTULO  5 Lesiones de la caja torácica y la columna toracolumbar

FIGURA 5–14. Un hombre de 22 años 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 implicación de la columna central. Los elementos posteriores 
parecen estar intactos. C. Imágenes MRI sagital ponderada en T1 y ponderada en T2-realce graso. Fractura de L1 (flechas blancas), intensidades anormales 
de señal  dentro de la médula espinal (flecha negras), y evidencia de hematomas epidurales (flechas blancas cortas). Casi con seguridad hay disrupción 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 compresión de la médula espinal. La clasificación radiológica de TLICS 3, suma en total 8.
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Imagen de resonancia magnética
La resonancia magnética se utiliza de manera complemen-
taria con la CT en el estudio diagnóstico de pacientes con 
sospecha de lesión en la columna vertebral toracolum-
bar.37-41 No es una práctica común el uso de la MRI en la 
evaluación de la lesión de la columna toracolumbar; la MRI 
debe reservarse para indicaciones específicas. Estas indica-
ciones incluyen la presencia de déficit neurológico, evalua-
ción de posibles lesiones del PLC (es decir,  fractura por 
estallido conocida o con base en los hallazgos clínicos), y 
alta sospecha clínica de lesiones en pacientes con radiogra-
f ías y CT normales. La resonancia magnética es la técnica 
de imagen de elección para evaluar la patología de los 
tejidos blandos, en particular la integridad del complejo 

ligamentoso posterior. Las lesiones intrínsecas de la médula, 
hernias traumáticas de disco, hematoma (epidural), o des-
garro muscular también se puede demostrar con precisión 
(Figs. 5-14 y 5-15).

El protocolo de toma de imágenes debe incluir técnicas de 
recuperación de inversión en T1 cortas (STIR) o imágenes 
ponderadas en T2 con saturación grasa, ya que estas secuen-
cias son las más sensibles para representar el edema de 
médula ósea o edema de los tejidos blandos. Las imágenes 
ponderadas en T1 y T2 son útiles para demostrar, respecti-
vamente, la anatomía y las posibles condiciones patológicas. 
La hemorragia dentro de la médula espinal o del espacio 
epidural pueden ser demostradas con precisión si se las une 
a las secuencias de ecogradiente.
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FIGURA 5–15. Un hombre de 49 años de edad, que estuvo involucrado en 
una colisión frontal mientras conducía una motocicleta de cuatro ruedas a 
45 mph. Síntomas neurológicos en ambas piernas. MRI de T1 sagital y satu-
ración de grasa en T2 que muestra una fractura en L1 (flecha blanca corta) 
y una pequeña cantidad de edema en la parte superior posterior de L4. Existe 
amplia discopatía al nivel de L3-L4 con fuerte sospecha de hernia discal 
traumática. El ligamento longitudinal posterior se apartó de la vértebra L3, 
pero parece estar por lo demás intacta (flecha blanca larga).

FIGURA 5–16. Un hombre de 42 años de edad que sufrió una caída desde una altura de 5 metros. A. Vista lateral de la columna vertebral que muestra 
compresión 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 
está intacta, los elementos posteriores están intactos. C. La fractura con realce graso en T2 sagital (flecha blanca), pero también evidencia de alteración del 
ligamento interespinoso (flecha corta blanca). Ligamento longitudinal posterior intacto. Clasificación radiológica TLICS 3.
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Varios estudios evaluaron el valor de la MRI en el diag-
nóstico de lesiones al complejo ligamentoso posterior de 
la columna toracolumbar. La MRI fue superior al examen 
f ísico y a las radiograf ías simples en la demostración de 
lesiones PLC (Figs. 5-16 y 5-17).42

Un estudio reciente realizado por Winklhofer et al., des-
cubrió que la MRI de pacientes con traumatismo espinal tora-
columbar mejoró notablemente la representación de las 
fracturas y lesiones de los tejidos blandos en comparación con 
solo la CT y cambió significativamente la clasificación general 
del traumatismo y el posterior manejo terapéutico.43

RESUMEN DE LAS OPCIONES DE 
TRATAMIENTO

Tratamiento médico

Mientras que el tratamiento no quirúrgico es estándar para 
las fracturas osteoporóticas por compresión, muchas fractu-
ras traumáticas requieren fijación quirúrgica. Las fracturas 
simples de elementos posteriores o de la apófisis transversa 
se tratan de forma conservadora. Se pueden aplicar inmovi-
lización en extensión para tratar fracturas mecánicamente 
estables, como las fracturas por compresión en cuña anterior 
con ligamentos posteriores intactos. Los estudios también 
han demostrado que la tracción puede mejorar la retropul-
sión porque el fragmento retropulsado a menudo se une al 
ligamento longitudinal posterior. Algunas fracturas mecáni-
camente inestables, pero neurológicamente estables (p.ej., 
sin síntomas neurológicos o compromiso inminente de las 
estructuras neurales)  también pueden ser tratadas de forma 
conservadora, en función de una serie de factores, inclu-
yendo el tipo de fractura (p. ej., fractura ósea de chance), el 
estado del paciente (p. ej., mal candidato para cirugía u 
osteoporosis), y la ubicación (p. ej., en función del tamaño 
del canal espinal). Se ha sugerido que las fracturas traumáti-
cas agudas pueden tratarse con relleno de cemento, pero esto 
no es una práctica estándar.44-48
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FIGURA 5–17. Un hombre de 46 años 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 participación de la columna central. B. Cortes secuenciales de CT axial que demues-
tran las fracturas en la columna anterior (flechas blancas cortas) con participación 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 participación de la pars y la articulación 
facetaria en el lado derecho (flechas rojas). D, La saturación grasa en T2 sagital demuestra fracturas en nivel de L1 y L4 (flechas blancas), pero también muestra 
edema posterior amplio en ambos niveles, con indicación de una lesión del ligamento interespinoso (flechas rojas). Radiológica TILCS 5. 
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Tratamiento quirúrgico

La base del tratamiento para las fracturas vertebrales ines-
tables agudas es la descompresión y fijación/fusión.49-54 

Varios dispositivos utilizados para este propósito se resumen 
en el Apéndice 2, con ejemplos ilustrados disponibles en el 
acceso online.
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PUNTOS CLAVE

•	En la clasificación de Denis, la participación de dos o tres 
columnas representa una fractura inestable. Esta clasificación 
no, sin embargo, es estado del arte y debe remplazarse si es 
posible por la Clasificación de Lesiones Toracolumbares y 
Puntuación de Gravedad (TLICS).

•	El sistema TLICS es actualmente la clasificación más impor-
tante y es crítica para determinar el manejo quirúrgico.

•	MDCT es esencial para el diagnóstico y caracterización de las 
lesiones complejas para los componentes óseos de la columna 
vertebral.

•	La MRI es la técnica de imagen de elección para la detección 
de lesiones en el complejo ligamentario posterior, así como 
la hernia discal traumática, hematomas y lesiones de la médula 
espinal.
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