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Resumen: 
 
Diseño: 
Estudio unicéntrico, serie retrospectiva. 
 
Objetivos: 
Evaluación y comparación del uso de las escalas TLICS y TLAOSIS en una gran serie consecutiva de 
pacientes. 
 
Marco teórico: 
Muchos intentos de desarrollar un sistema confiable para clasificar y tratar fracturas toracolumbares 
traumáticas se han llevado a cabo a lo largo de los años. Se han validado dos escalas, la TLICS 
(Thoracolumbar Injury Classification System) y más recientemente, la TLAOSIS (Thoracolumbar AOSpine 
Injury Score). TLAOSIS se basa en el TLICS, tratando de mejorarlo y de obtener aceptación universal, pero 
las comparaciones entre ambas han sido realizadas en series de casos muy pequeñas y principalmente 
por sus propios autores. Por lo tanto, esta falta de evidencia no favorece la adherencia para el uso de un 
sistema globalmente aceptado. 
 
Métodos: 
Se han recogido 629 pacientes consecutivos, en el lapso de 10 años. Se recogieron variables clínicas, 
puntuación de escala ASIA e imágenes radiológicas. Se clasificaron las fracturas según el sistema 
toracolumbar AOSpine, y se han aplicado retrospectivamente ambas escalas en dos grupos de acuerdo a 
tratamiento: quirúrgico y conservador.  
 
Resultados: 
Se obtuvieron 254 pacientes en el grupo quirúrgico. La fusión espinal instrumentada más el uso de órtesis 
postoperatoria fue el tratamiento más utilizado (98 pacientes, 38,6%), y 35 pacientes (13,8%) tuvieron 
complicaciones postquirúrgicas. El TLICS (media: 2,75, mediana: 2), igualó las recomendaciones en 62/254 
(24,4%), mientras que el TLAOSIS (media: 3,59, mediana: 3) coincidió en 98/254 (38,6%) pacientes. Se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas a favor de TLAOSIS (p < 0,01). 
 
375 pacientes fueron tratados de forma conservadora. Trescientos cuarenta y nueve (93,1%) pacientes 
recibieron una órtesis durante al menos 4 semanas. El TLICS (media: 1,73, mediana: 1), igualó las 
recomendaciones en 369/375 (98,4%), mientras que el TLAOSIS (media: 1,92, mediana: 1) en 368/375 
(98,1%). No se encontraron diferencias en este grupo.  
 
Conclusiones: 
En su aplicación a un gran número de pacientes consecutivos, TLAOSIS tuvo más precisión para la 
indicación quirúrgica y para la indicación del tratamiento conservador no existieron diferencias 
significativas cuando se utilizó TLICS o TLAOSIS. Concordantemente, nos parece lógico favorecer el uso de 
TLAOSIS sobre TLICS especialmente en el contexto de fracturas con indicación de tratamiento 
controversial. 
 
Palabras clave: 
toracolumbar, fracturas, TLICS, TLAOSIS, validación, retrospectivo, conservador, quirúrgico, clasificación, 
puntuaciones, algoritmo 
 
 



 

    

Summary: 
 
Design: 
Single-center study, retrospective series. 
 
Objectives: 
Evaluation and comparison of the use of the TLICS and TLAOSIS scales in a large consecutive series of 
patients. 
 
Introduction: 
Many attempts to develop a reliable system for classifying and treating traumatic thoracolumbar fractures 
have been made over the years. Two scales have been validated, the TLICS (Thoracolumbar Injury 
Classification System) and more recently, the TLAOSIS (Thoracolumbar AOSpine Injury Score). TLAOSIS is 
based on the TLICS, which tried to improve the previous one and obtain universal acceptance, but 
comparisons between the two have been made in small case-series and mainly by its own authors. 
Therefore, this lack of evidence does not favor adherence to the use of a globally accepted system. 
 
Methods: 
629 consecutive patients have been collected, in the span of 10 years. Clinical variables, ASIA scale score 
and radiological images were collected. Fractures were classified according to the AOSpine thoracolumbar 
system, and both scales have been retrospectively applied in two groups according to treatment: surgical 
and conservative. 
 
Results: 
254 patients were obtained in the surgical group. Instrumented spinal fusion plus the use of postoperative 
orthosis was the most used treatment (98 patients, 38.6%), and 35 patients (13.8%) had postoperative 
complications. The TLICS (mean: 2.75, median: 2), equaled the recommendations in 62/254 (24.4%), while 
the TLAOSIS (mean: 3.59, median: 3) coincided in 98/254 (38,6% patients). Statistically significant 
differences were found in favor of TLAOSIS (p <0.01). 
 
375 patients were treated conservatively. Three hundred forty-nine (93.1%) patients received an orthosis 
for at least 4 weeks. The TLICS (mean: 1.73, median: 1), equaled the recommendations in 369/375 (98.4%), 
while the TLAOSIS (mean: 1.92, median: 1) in 368/375 (98, 1%). No differences were found in this group. 
 
Conclusions: 
When applied to a large number of consecutive patients, TLAOSIS was more precise for the surgical 
indication and for the indication of conservative treatment there were no significant differences when 
TLICS or TLAOSIS was used. Accordingly, it seems logical to us to favor the use of TLAOSIS over TLICS, 
especially in the context of fractures with an indication for controversial treatment. 
 
Keywords: 
thoracolumbar, fractures, TLICS, TLAOSIS, validation, retrospective, conservative, surgical, classification, 
scores, algorithm 
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I. CONSIDERACIONES GENERALES 
 
 
 1. CONCEPTOS BÁSICOS 

 
 

 1.1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
 
Cuando hablamos de diagnóstico, nos referimos a la determinación de la causa o naturaleza de una 
enfermedad, por medio de la evaluación de signos, síntomas y baterías de exámenes auxiliares. Un criterio 
diagnóstico sería entonces un conjunto de signos, síntomas y resultados de esas pruebas y que en 
principio nos deberían ayudar a guiar nuestra terapéutica. 
 
Los criterios diagnósticos son generalmente amplios y deben reflejar las diferentes características de una 
enfermedad; en otras palabras, deben tomar en cuenta su heterogeneidad. Esto significa que un criterio 
diagnóstico debe identificar de manera confiable a la mayor cantidad posible de pacientes con una 
condición dada. Debido a su intrínseca complejidad, el desarrollo y validación de criterios diagnósticos 
puede ser un reto muy difícil.  
 
El ejemplo más emblemático de criterios diagnósticos es el «Diagnostic and Statistic Manual of Mental 
Disorders (DSM)» o Manual Estadístico y Diagnóstico de Enfermedades Mentales (MDE). Actualmente en 
su quinta edición, el motivo de su creación fue la necesidad de unificar conceptos debido a la extrema 
variabilidad de los psiquiatras al momento de realizar diagnósticos. Pocos criterios diagnósticos, así de 
bien desarrollados, existen en Neurocirugía y normalmente los neurocirujanos ejercen una combinación 
subjetiva de signos, síntomas, disponibilidad de imágenes y conocimientos epidemiológicos de su 
entorno. 
 

 1.2. CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN 
 
Por otro lado, y a diferencia de los criterios diagnósticos, un criterio de clasificación es una definición 
estandarizada cuyo objetivo primario es crear una cohorte homogénea y bien definida, con énfasis en la 
investigación clínica. Así, un criterio de clasificación no busca capturar la mayor cantidad posible de 
pacientes, como sí lo intenta un criterio diagnóstico. En cambio, busca agrupar la mayor cantidad de 
pacientes con ciertas características de una condición. Por esta razón conceptual, el objetivo de un criterio 
diagnóstico no es el mismo que el de un criterio de clasificación. 
 
Disponer de un conjunto de criterios de clasificación validados es lo más importante al momento de 
interpretar estudios y comparar resultados entre los mismos. Además de facilitar la comparación, las 
clasificaciones, que finalmente son un conjunto de criterios, tienen la función potencial de restringir la 
validez externa al interpretar resultados ya que las intervenciones pueden diferir en los participantes que 
cumplen criterios de clasificación para una enfermedad, comparado con las personas que sufren de esa 
enfermedad; es decir, aquellos que comparten solo algunas pero no otras manifestaciones de la 
enfermedad consideradas en los criterios de clasificación. 
 
La utilidad de una clasificación provee el marco para la ayuda de un diagnóstico y este es el concepto que 
se debe tener en mente cuando se usa. Tradicionalmente, los criterios de clasificación tienen una 
especificidad más alta que los criterios diagnósticos, que tienen una mayor sensibilidad. Por ello, cuando 
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se usan criterios de clasificación, pocos pacientes son diagnosticados incorrectamente (falsos positivos) 
pero una buena proporción de individuos realmente enfermos se pueden dejar de diagnosticar (falsos 
negativos). Es por esta razón que los criterios de clasificación no se usan de manera rutinaria en la práctica 
clínica. 
 
 
 2. EL CONTINUUM: DIAGNÓSTICO VS. CLASIFICACIÓN 

 
Es importante entender la diferencia conceptual entre criterio diagnóstico y criterio de clasificación. Dicho 
esto, no se pueden considerar los dos conceptos como completamente separados e independientes. 
Aunque en realidad sí son diferentes, teóricamente, ambos representan los dos extremos de un 
continuum, al menos en cuanto a sus objetivos se refiere.1 

 
En este continuum, la distancia entre los criterios diagnósticos y de clasificación, dependerá de varios 
factores, como la prevalencia, área geográfica, frecuencia del diagnóstico diferencial, entre otros. Cuando 
existen enfermedades con una etiología perfectamente definida, como artritis gotosa o la enfermedad de 
Lyme, los criterios de diagnóstico y clasificación pueden ser muy similares y utilizarse indistintamente. Así, 
si se demuestra suficiente validez interna y externa para el diagnóstico en una población determinada, los 
criterios de clasificación pueden a su vez ser diagnósticos.2,3 
 
En teoría, un diagnóstico aplica criterios de clasificación a un paciente individual. Por lo tanto, cuando los 
criterios de clasificación tienen una sensibilidad y especificidad perfectas, los criterios de clasificación y 
diagnóstico son sinónimos e identificarían correctamente cada caso individual. Sin embargo, debido a que 
las características de la enfermedad no suelen ser idénticas entre los pacientes con una enfermedad 
determinada, los criterios de clasificación no son infalibles, dejando una cierta proporción de pacientes 
mal clasificados. En consecuencia, cumplir criterios de clasificación no siempre es equivalente a tener un 
diagnóstico.1,4 
 
Los que nos atañe, como tema de este trabajo, son los criterios de clasificación usados en el ámbito de las 
fracturas vertebrales, específicamente las toracolumbares. Un sistema de clasificación robusto y claro 
podría ser usado como herramienta de comunicación entre neurocirujanos, residentes y cirujanos 
ortopédicos, constituyendo así la base de colaboración entre pares.5 
 
La idea de usar una sola clasificación, o tener preferencia por el uso global de un conjunto de ciertos 
criterios, nos permite comparar de manera colaborativa técnicas quirúrgicas, indicaciones y 
complicaciones para un mismo tipo de fractura.  
 
En este sentido, una clasificación funciona como un lenguaje. Evidentemente, todos nos entenderíamos 
mejor si usamos el mismo idioma. 
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II. EPIDEMIOLOGÍA DE LAS FRACTURAS VERTEBRALES TORACOLUMBARES 
 
 
 1. INTRODUCCIÓN 

 
Para situar mejor la importancia del problema de las fracturas vertebrales de la columna toracolumbar, 
su diagnóstico, clasificación, tratamiento, complicaciones y su impacto sobre la sociedad, conviene revisar 
algunos aspectos de su epidemiología. 
 
El trauma toracolumbar cerrado es una causa importante de muerte en países del primer mundo.6,7 
Aunque proporcionalmente el número de fracturas vertebrales (FV) comparadas con el número de 
accidentes traumáticos es menor, las consecuencias pueden ser devastadoras para el paciente desde el 
punto de vista médico, social y financiero, especialmente si tomamos en consideración los costos 
derivados de la rehabilitación, incorporación al trabajo y seguimiento.6–8 Sin embargo, en contraste con 
fracturas en otras zonas del cuerpo, hasta el 75% de FV no son reconocidas al momento de su ocurrencia 
clínica y requieren de imágenes para ser identificadas.9,10 
 
Los estudios epidemiológicos de fracturas se centran en fracturas vertebrales radiográficas (FVR) y son 
pocos los estudios que se centran en el subgrupo de fracturas vertebrales clínicas (FVC). 
 
Delinear la prevalencia, incidencia, factores de riesgo y consecuencias médicas de las FV se complica aún 
más si consideramos la falta de consenso sobre cuáles son los cambios radiológicos que garantizan el 
diagnóstico de una FV.11–13 De esta forma, puede que algunos aspectos epidemiológicos de esta entidad 
dependan de la definición elegida en algunas regiones geográficas. 
 
 
 2. TRAUMATISMO TORACOLUMBAR 

 
Las fracturas de la columna vertebral son usualmente resultado de traumas de gran energía. Estos 
traumas pueden resultar en una constelación de injurias. Una revisión de la epidemiología asociada y los 
patrones de lesiones en el contexto del trauma toracolumbar cerrado nos puede ayudar a guiar la 
evaluación y tratamiento de estos pacientes. 
 
 

 2.1. PREVALENCIA E INCIDENCIA 
 
Aunque claramente la prevalencia y causas de las injurias de la columna vertebral varían de manera 
regional y de acuerdo con el nivel de urbanización, los Estados Unidos de Norteamérica (EEUU) tienen la 
prevalencia más alta de lesiones espinales.7,14 Más de 160.000 casos de lesiones espinales ocurren en este 
país al año y representa altas tasas de mortalidad y morbilidad.15 
 
Desde los años 1990 ha existido una disminución en la ratio de lesiones asociadas a los accidentes 
automovilísticos en parte a un mayor uso de cinturones de seguridad, cambios de patrones de conducta 
de los conductores y diseño más seguro de automóviles.7 A pesar de ello, los reportes confirman que 
existe un nuevo incremento de los traumatismos toracolumbares por accidentes automovilísticos.16 
Muestra de ello se recoge en el estudio de Doud et al.17 donde la proporción de las lesiones 
toracolumbares en EEUU ha aumentado entre los años 1998 y 2011. La razón de ello puede deberse, de 
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manera paradójica, a la mejor fabricación y equipamiento de seguridad de los automóviles combinada 
con una política de uso más agresiva de pruebas de imagen para el diagnóstico.18,19 
 
Justamente por la existencia de medidas de seguridad mayores, puede haber una especie de intercambio 
entre las proporciones de accidentes fatales y aquellos con lesiones espinales serias, como las FV que nos 
ocupan. Por esta razón, la información epidemiológica nos debe ayudar para un triaje más rápido y 
eficiente en la identificación y tratamiento de pacientes con trauma toracolumbar cerrado.  
 
Diversos estudios, analizados conjuntamente por medio de meta-análisis, nos dicen que el 6.9% de todos 
los pacientes con trauma toracolumbar cerrado, tienen una FV.7 En estos pacientes, la presencia de lesión 
medular puede llegar hasta el 26.9%.7,20,21  
 
Es de importancia capital considerar que una proporción nada despreciable de pacientes que sufren un 
traumatismo toracolumbar pueden tener fracturas cervicales concomitantes no contiguas. Este 
porcentaje está alrededor de 10.49%.7,20,22,23 En ese mismo sentido, también hay que conocer que hasta 
un 20% de pacientes con fracturas cervicales, pueden tener fracturas en otras zonas de la columna 
vertebral.24 
 
En la misma línea, existe un porcentaje de traumatismo asociado, de origen no vertebral, que también 
debe ser considerado en el manejo multidisciplinar de estos pacientes. Así tenemos que las injurias 
asociadas se distribuyen como traumatismo cráneo-encefálico (12.96%), traumatismo de extremidades 
(18.26%), trauma pélvico (9.39%), trauma torácico (22.64%) y 7.62% para traumatismo abdominal 
cerrado.7,25–29 
 
Por último, las fracturas traumáticas por flexión-distracción suelen conllevar lesiones intraabdominales. 
El porcentaje de estas lesiones está alrededor del 38.7% y requieren especial atención en este subgrupo 
de pacientes.30–33 
 

 2.2. NIVEL DE LESIÓN 
 
De los aspectos más importantes a considerar, está el nivel fracturado. Desde el punto de vista 
epidemiológico, este dato nos ayuda a identificar dónde se producen más frecuentemente las FV en el 
contexto de un traumatismo. 
 
En el meta-análisis de Katsuura et al.,7 donde se incluyeron 5 estudios,25,28,34–36 la vértebra más afectada 
fue L1 con 34.4% (IC: 95%, 18.2% – 50.3%). La charnela toracolumbar (T11 – L2) es, desde un punto de 
vista biomecánico, especialmente vulnerable a ser lesionada ya que representa la transición de la columna 
torácica, más rígida, a la columna lumbar, más flexible.37 Fuera de la charnela, la vertebra T7 fue la más 
afectada, con un 3.9% (IC: 95%, 2.81% – 4.99%). T2 fue la vertebra menos afectada con 0.26% (IC: 95%, 
0.0 – 0.56%). 
 

 2.3. TIPO Y MORFOLOGÍA 
 
La morfología de las FV es otro aspecto básico a considerar. El problema es que los diversos estudios 
incluidos en los meta-análisis utilizan clasificaciones diferentes, lo que refuerza el motivo de este trabajo: 
dirigir esfuerzos a utilizar un solo sistema de clasificación y comunicación. 
 



E P I D E M I O L O G Í A  
 

5 | P á g i n a  
 

Tras reclasificar morfológicamente las FV de todos los estudios incluidos, con una combinación de los 
criterios de la AOSpine38 y Denis,35 el grupo de Katsuura7 en el mismo meta-análisis citado anteriormente, 
encontró los siguientes porcentajes: 39.5% (IC: 95%, 23.2% – 55.8%) para estallido/AO tipo A3, 33.6% (IC: 
95%, 18.5% – 48.7%) con compresión/AO tipo A1, 14.2% (IC: 95%, 6.12% – 22.28%) con fractura-
dislocación/AO tipo C y 6.96% (IC: 95%, 3.46% – 10.46%) con fractura flexión-distracción/AO tipo B. 
 

 2.4. MECANISMOS DE LESIÓN 
 
Los mecanismos de lesión en el trauma toracolumbar son variados, según se recoge en diferentes 
estudios.20,21,25,29,34,39–41  La principal causa de traumatismo de fractura vertebral es el accidente de tráfico 
vehicular, que representa el 36.7% de causas de fractura (IC: 95%, 31.35% – 42%), seguido de caídas de 
considerable altura (≥ 2m) con 31.7% (IC: 95%, 25% – 38.4%). Los accidentes de tráfico con motocicleta 
representan el 10.05%. El 9.06% se deben a otras causas (deportes, ciclismo y accidentes laborales). 
Finalmente, los atropellos peatonales representan un 4.83% de las causas de fracturas. 
 
 
 3. FRAGILIDAD Y OSTEOPOROSIS 

 
 

 3.1. PREVALENCIA E INCIDENCIA 
 
En Europa, en el contexto de una población envejecida, las FV por fragilidad suponen un problema 
preocupante. Aunque no se disponen de bases de datos confiables de todos los países europeos, existen 
cohortes extensas y representativas, de Suecia y Holanda, que demuestran que la realidad regional 
europea es compartida.8,42–44 En ese sentido, la única estimación confiable realizada en la Unión Europea 
(UE) es aquella que parte de la cohorte de Malmö (Suecia). Para el resto de Europa la incidencia de FVC 
ha sido estimada partiendo de la incidencia de fracturas de cadera y la proporción de FV por fractura de 
cadera por cada 5 años de grupo etario, tomando como ejemplo la cohorte sueca.45,46 
 
Estudios que incluyen mujeres y hombres de al menos 50 años de edad, demuestran que la incidencia de 
FV es mayor en hombres que en mujeres por debajo de los 55 años,47,48 pero este riesgo aumenta 
considerablemente en la población femenina después de los 60 años y sustancialmente luego de los 70 
años.45,48–51 Entre los hombres, la incidencia de FVC se incrementa luego de los 70 años y marcadamente 
después de la octava década. 
 
Las FVC son particularmente altas en EEUU, pero es interesante anotar que estos datos pueden estar en 
relación con fracturas identificadas en radiografías laterales solicitadas por otra razón distinta a la 
fractura.51 
 
La influencia de la edad sobre la incidencia radiográfica de FV es 2.5 veces mayor en mujeres que en 
hombres52,53 y es significativamente mayor en Escandinavia que en los países de Europa del este.53 El nivel 
de FV incidental es mayor en T12 y L1, seguido por L2 y L3 y finalmente en T7 – T9 y L4.52 
 
No existen tendencias concretas sobre la incidencia de FV en los últimos 20 años. Aunque en algunos 
lugares como Islandia ha disminuido desde 1989 hasta 2008,49 en otros países no ha cambiado. Por 
ejemplo, en Manitoba – Canadá – la incidencia específica entre hombres y mujeres no ha cambiado en 
grupos etarios desde 1985 hasta 2006.54 En cambio, parece haber aumentado en Olmstead County, 
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Minnesota – EEUU –, entre los años 1989 y 2009, aunque este incremento se puede ver artefactado por 
el hallazgo de FVR incidentales en pruebas de imagen solicitadas por otras razones clínicas.51 
 
Varias cohortes, usando radiografías espinales de todos sus participantes, han estimado la prevalencia de 
FVR en función del sexo y la edad. Estos estudios se han llevado a cabo en Canadá,55 Hawái,56 España,57, 
China Continental,58 Taiwán,59 Hong Kong,60 Corea,61 India,62 Dinamarca,63 Vietnam,64 Japón,56 América 
Latina,65 Europa,66 y los EEUU.67–69  
 
Considerando que estos estudios tienen resultados basados en poblaciones reales y usan métodos 
morfológicos cuantitativos muy similares para diagnosticar FV, se puede concluir que la incidencia 
aumenta con la edad. Esta incidencia suele ser mayor en países de raza caucásica y menor en poblaciones 
latinas y asiáticas.  
 
No existen estudios confiables sobre la prevalencia de fracturas en países africanos. En el «Study of 
Osteoporotic Fractures»,69 la incidencia ajustada a la edad en individuos afroamericanos fue 1/3 de los 
caucásicos; pero estos hallazgos no se pueden extrapolar a las poblaciones del continente africano. 
 

 3.2. DEFINICIÓN DE FRACTURA VERTEBRAL 
 
Como habíamos mencionado antes, la definición de FV puede tener una influencia sustancial en su 
incidencia y prevalencia. En el «European Vertebral Osteoporosis Study», la prevalencia aparente de FV 
se redujo casi a la mitad cuando se utilizó la definición morfométrica de McCloskey-Kanis en lugar de la 
definición más permisiva y modificada de Eastell.66 Además, parece ser que la prevalencia de las FVR es 
mayor cuando se emplean métodos semicuantitaivos como el de Genant, comparada con el método 
cualitativo basado en algoritmos (particularmente a nivel de la columna torácica media)70,71 y comparada 
con  métodos morfométricos cuantitativos.11 
 
La proporción de FVR que son clínicamente reconocidas al momento de su ocurrencia se han estimado en 
muchos estudios alrededor de un 23 – 30% en mujeres9,10,72,73 mientras que en hombres se ha estimado 
en un 42%.72 Las FV que tienen un aspecto radiológico más benigno son las que más probabilidades tienen 
de pasar desapercibidas; en el estudio «Fracture Intervention Trial»,10 28% de las fracturas incidentales 
asociadas a una pérdida de altura ≥ al 30% fueron identificadas correctamente, en contraste con el 14% 
de aquéllas donde la pérdida de altura fue ≤ 30%. 
 

 3.3. MECANISMOS DE LESIÓN 
 
Una pequeña proporción de FV incidentales son patológicas, debido a malignidad u otras enfermedades 
infiltrativas, que resulta en debilidad estructural de la anatomía vertebral.74,75 
 
Se estima que la proporción de FVC por caída casual en mujeres, puede ser desde 33%74 hasta > 60%,75 y 
en hombres está alrededor del 57%.76 Por otro lado, algunos estudios estiman que aproximadamente el 
50% de las FVC se producen sin una caída aparente o trauma obvio.74,77  
 
Aunque el único gran estudio realizado en hombres encontró que el 33% de las FVC se producen con un 
mínimo o ningún trauma,76 estas estimaciones contrastan marcadamente con las fracturas de cadera 
incidentales, donde ≥ 90% se deben a caída u otro tipo de trauma.78,79  
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Las actividades básicas de la vida diaria, como levantar peso, pueden causar FV al aumentar 
sustancialmente la carga axial sobre los cuerpos vertebrales de la columna vertebral.80,81 Al respecto, 
varios autores postulan que ciertas actividades pueden aumentar la carga axial más allá de la capacidad 
de las vértebras para resistir tales fuerzas, particularmente en la columna lumbar, donde ocurren la 
mayoría de las fracturas vertebrales.82 Así mismo, estas fuerzas influirían también en la columna torácica, 
especialmente en T7 – T9 (donde ocurren la mayoría de fracturas en esta zona) ya que la cifosis torácica 
fisiológica suele ser mayor en estas vértebras.82 
 

 3.4. FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES 
 
Grandes estudios de cohortes han identificado características clínicas asociadas con FVR. Además de la 
edad y la densidad mineral ósea (DMO), se ha demostrado que la pérdida de altura corporal discrimina 
consistentemente a aquellos con FVR de aquellos que no tienen fracturas, luego de aplicar análisis de 
ajuste multivariable (OR: 1.2 – 1.5).58,83–86 Estas mismas investigaciones sugieren que un mayor peso 
corporal o un índice de masa corporal elevado, se asocian positivamente con FVR, cuando se ajusta a edad 
y DMO.  
 
Los pacientes con otros tipos de fracturas (no vertebrales), tienen un OR de 1.3 – 1.9 para FVR en 
comparación con aquellas que nunca han tenido fracturas.83,84,86 Sin embargo, otros estudios no han 
encontrado asociación entre estos antecedentes, luego de aplicar análisis multivariables57,58 y otros 
informan asociación positiva pero solo en mujeres.60  
 
En cuanto al tabaquismo, salvo en un estudio,83 no se ha encontrado una asociación directa con FVR 
prevalentes, tras el correspondiente análisis de ajuste multivariable, incluyendo la DMO.57,58,83,87 
 
Dada la importancia de las FVR desde el punto de vista de salud pública, se han desarrollado y propuesto 
herramientas que nos ayuden a predecir e identificar a las personas con una mayor probabilidad de tener 
una FVR que puedan beneficiarse de exámenes radiológicos para el diagnóstico.86 Sin embargo, a nivel de 
población, algunos de estos factores de riesgo pueden no tener un valor predictivo positivo agregado.88,89  
 
Estudios recientes con curvas ROC han demostrado que, en la población general de hombres y mujeres 
mayores, las reglas de predicción que usan la edad, DMO y la pérdida de altura discriminan a los que 
tienen FVR tan bien como otras reglas de predicción más complejas. Una regla de decisión simplificada 
que abrace las indicaciones enumeradas en las recomendaciones de la «International Society of Clinical 
Densitometry» del año 2013, identifica a las personas con FVR correctamente; tanto como otras reglas 
más complicadas cuando éstas se aplican a poblaciones de individuos remitidos para densitometría 
ósea.90 Desafortunadamente, los estudios que usan cohortes de población general son inadecuados para 
evaluar las asociaciones de otros predictores en poblaciones más selectas o definidas. En particular, entre 
aquellos con enfermedades inflamatorias crónicas, asma y enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC). 
 
La ingesta crónica de corticoides sistémicos aumenta sustancialmente la probabilidad de FVR. Algunas 
publicaciones sugieren un aumento de probabilidades de fractura en relación con la dosis acumulada o la 
duración del tratamiento.91–94 En los pacientes con corticoterapia crónica, la prevalencia de FV puede ser 
> 50% en personas de ≥ 70 años.93,95,96 En mujeres premenopáusicas esta prevalencia oscila entre 8.7 – 
22%.97,98 En la población pediátrica, se estima que la prevalencia de una o más FVR puede estar entre el 
7% y el 28%.99 Finalmente, algunos estudios sugieren que las inyecciones locales de corticoides, para 
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estenosis de canal espinal o foraminal, también puede aumentar la desmineralización ósea y el riesgo de 
FVR incidentales.100,101 
 
Por otro lado, el exceso de riesgo de FVR observada en quienes reciben terapia crónica con corticoides 
puede deberse además a la enfermedad subyacente que se está tratando. Por ejemplo, se ha demostrado 
que ciertas patologías como la artritis reumatoide,102,103 enfermedad de Crohn,104 EPOC,105 y la espondilitis 
anquilosante están asociadas con FV,106 independientemente del uso de corticoides. Recientemente, la 
diabetes mellitus tipo 1107 y la tipo 2108 han demostrado estar asociadas con FV cuando se ajustan a la 
edad, DMO y otros factores de riesgo. También se ha estimado que existe una importante prevalencia de 
FV en pacientes con VIH, que suele estar entre el 23% – 27%.109,110 Este porcentaje puede llegar a > 40% 
si además se tiene un T score ≤ - 1.0.110  
 
El aumento vertebral (vertebroplastia o cifoplastia) también se ha asociado con un mayor riesgo de FV 
adyacente posterior al procedimiento.111–113 Esto se explica por la mayor transmisión de fuerza en el plano 
axial sobre los platillos vertebrales adyacentes, ejercida por el material endurecido en las vértebras 
tratadas.114,115 De forma interesante, se han identificado algunos factores que podrían contribuir a la FV 
adyacentes en este contexto: alto volumen de inyección de cemento,116 fuga de material,117,118 edad > 80 
años, tratamiento de múltiples niveles y niveles séricos bajos de vitamina D.119 
 

 3.5. CONSECUENCIAS CLÍNICAS ASOCIADAS 
 
Las FV pueden causar dolor e incapacidad Fink et al.120 observaron que las fracturas de columna lumbar y 
torácica clínicamente reconocidas, resultan en una limitación de actividades de 158 días y 74 días, 
respectivamente. Dato interesante cuando se compara con la limitación de fracturas de cadera (101 días). 
Aunque el dolor suele mejorar en los primeros 3 meses post-fractura,121 se estima que algún tipo de dolor 
puede perdurar hasta 6 meses122 y que un 30% hasta dos años después de la fractura.123  
 
Las probabilidades de dolor de espalda, discapacidad relacionada y disminución de la actividad física, 
aumentan de forma monotónica con el número de FV incidentales124 y prevalentes.125,126 
 
Radiográficamente, las FV más graves se asocian con más dolor y discapacidad en comparación con las 
más leves127 y es más probable que se detecten clínicamente en el momento de su aparición.10  
 
Aunque las FV en general explican una modesta proporción de la cifosis relacionada con la edad,128 las FV 
incidentales se asocian con progresión de cifosis129,130 que a su vez se asocia con una función pulmonar 
reducida,131–133 enfermedad por reflujo gastroesofágico,134 función física reducida, 135–137 y aumento del 
riesgo de caídas.136,138 
 
Las FVR que no se reconocen en el momento de su aparición no son necesariamente asintomáticas. En un 
estudio, Nevitt et al., señalaron que entre las mujeres de ≥ 65 años, las FVC incidentales radiológicas se 
asocian con dolor de espalda (OR: 2.7) y discapacidad relacionada con el dolor (OR: 4.1). Sin embargo, las 
FVR incidentales, pero clínicamente no reconocidas, también se asociaron con cada uno de estos 
resultados.124 
 

 3.6. ASOCIACIÓN DE FRACTURAS SUBSECUENTES 
 
Numerosos estudios observacionales prospectivos han demostrado consistentemente que las FV 
prevalentes están asociadas con fracturas subsecuentes. Melton et al.139 observaron una tasa de 
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incidencia estandarizada particularmente alta de FVC posteriores a una FV previa (RR: 12.6). De esta 
forma, la FVR prevalente confiere un aumento de riesgo de 1.7 – 2.3 veces de sufrir cualquier fractura 
clínica,140,141 4 veces de FVR posteriores,52,142–144 1.5 – 2 veces para fractura de cadera incidental y 1.5 veces 
para otros tipos de fracturas.142 Esto es especialmente cierto para las mujeres posmenopáusicas.52,140 
También cumplen un rol las FV de causas traumáticas, que representan un riesgo mayor para fracturas 
posteriores.139 
 
El riesgo incremental de fractura posterior después de FV es particularmente alto durante el primer año 
después de una FV previa, pero disminuye con el tiempo. Se estima que el 20% de los que tienen una FV 
incidental tendrán una FVR incidental dentro de 1 año.73  
 

 3.7. MORTALIDAD 
 
Las FVC incidentales se asocian con un riesgo de mortalidad inicial considerable: 2 a 8 veces ajustado por 
edad.145,146 El riesgo de mortalidad se asocia positivamente con el número de FV.147,148  
 
Las FVR prevalentes e incidentales también se asocian con un exceso de mortalidad más allá de 1 año 
luego del evento y durante un período de hasta 22 años,149 aunque la asociación no es tan fuerte (RR: 1.3 
– 2.3) cuando se ajusta por edad.147,150,151 La mayor parte de este riesgo se debe probablemente a la 
comorbilidad que supone la FV, en lugar de explicarse por fractura per se.152 Sin embargo, una parte del 
riesgo sí que se debe a la FV y, por lo tanto, potencialmente prevenible evitando la fractura. Con este 
enfoque, Kanis et al.153 estimaron que el 28% de las muertes después de la hospitalización por una FVC 
estaban causalmente relacionadas con la fractura.  
 
En cuanto a diferencias por sexo, se ha encontrado que el aumento del riesgo de mortalidad tras una FV 
generalmente es mayor en hombres que en mujeres.154,155  
 

 3.8. COSTOS SANITARIOS 
 
La mayoría de las personas que experimentan una FVC pueden ser tratadas de forma ambulatoria. Aunque 
una minoría debe ser hospitalizada, los costos sociales son considerables.156  
 
A pesar de que las fracturas de cadera representan la mayoría de costos médicos directos atribuibles a las 
fracturas osteoporóticas, el costo promedio estimado de una FVC es del 30% al 50% del costo de una 
fractura de cadera.157 Además, las FVC pueden causar una utilización incremental de la atención médica 
hasta 5 años después de su aparición157 y una buena proporción de los hospitalizados requerirán atención 
posteriormente en un centro de rehabilitación.158  
 
Diversos estudios estiman que las FV representan el 11% de todos los costos médicos directos atribuibles 
a fracturas durante el primer año después de su ocurrencia157 y dentro de la UE se estima que las FV 
representan el 5% de todos los costos directos del cuidado de osteoporosis.46  
 
Por otro lado, si se consideran los años de vida ajustados por calidad (AVAC) perdidos por fracturas 
osteoporóticas y suponiendo que el valor económico de un AVAC sea de € 49.000,46 se puede estimar que 
las FV representa el 21% de la carga social total (considerando los costos médicos directos y el valor 
económico de los AVAC perdidos) atribuibles a la osteoporosis. 
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 4. SUMARIO 
 
Aunque la incidencia y prevalencia de FV varía según el país y las causas se atribuyen desde traumatismos 
toracolumbares hasta fracturas osteoporóticas, esta patología constituye un evento adverso de salud 
frecuente e importante en todo el mundo entre los hombres mayores y las mujeres posmenopáusicas.  
A diferencia de las fracturas de cadera, la incidencia de FV ajustada por edad no está disminuyendo y, de 
hecho, puede estar aumentando ya sea por causas osteoporóticas o por traumatismo toracolumbares 
cerrados. 
 
En el contexto traumático, el advenimiento de nuevas tecnologías de imagen más precisas y la facilidad 
para solicitarlas, nos hace detectar fracturas que antes podían pasar desapercibidas y no ser tratadas y 
que ahora obligan al personal sanitario a tomar todas las medidas necesarias para su correcto diagnóstico 
y tratamiento teniendo en consideración las consecuencias médico-legales y los aspectos éticos. Por otro 
lado, las FV por osteoporosis o fragilidad no solo se asocian con una DMO más baja, sino también con 
cambios micro-arquitectónicos óseos, que se pueden detectar ya sea directamente con imágenes de alta 
resolución o indirectamente a través de análisis texturales de radiografías simples e imágenes 
densitométricas.  
 
Los accidentes de tráfico siguen siendo el principal factor de riesgo para los traumatismos toracolumbares 
y la consecuente aparición de fracturas con consecuencias graves y secuelas neurológicas. La edad, la 
pérdida de altura y la exposición sistémica a glucocorticoides son factores de riesgo clínicos significativos 
adicionales para la FV prevalente, al igual que ciertas enfermedades autoinmunes, metabólicas e 
infecciosas.  
 
Finalmente, las FV constituyen una carga social importante en todo el mundo independientemente de su 
causa, tanto en términos de pérdida de calidad de vida como de costos de atención médica.  
 
Por todo lo anteriormente expuesto, la prevención, diagnóstico y tratamiento de las FV sigue siendo un 
desafío sustancial para la atención médica en el ámbito de urgencias como de hospitalización. 
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III. ANATOMÍA VERTEBRAL 
 
 
 1. INTRODUCCIÓN 

 
No se pueden entender los criterios de clasificación de fracturas sin comprender las características básicas 
anatómicas y funcionales de la columna vertebral. En cuanto a lo que nos ocupa, nos centraremos en la 
columna torácica y la columna lumbar. 
 
El objetivo de esta sección no es brindar una extensa revisión anatómica, pero sí describir los conceptos 
y términos más importantes que se toman en consideración al momento de construir escalas de 
clasificación, identificar lesiones en los exámenes de imágenes y familiarizarnos con la terminología 
empleada en fracturas toracolumbares. 
 
Por ello, desarrollaremos una descripción básica que nos brinde las herramientas para entender 
tridimensionalmente la anatomía vertebral, funciones básicas y conceptos de carga y estabilidad. De esta 
forma será más fácil “imaginar” los mecanismos fisiopatológicos y la biomecánica que existe detrás de 
una fractura.  
 
Desde el punto de vista óseo y aplicable para todas salvo algunas de las cervicales más especializadas 
(atlas: C1 y axis: C2), una vértebra consta de las siguientes partes identificables (Il. 1): 
 

Cuerpo: Su forma recuerda a un cilindro macizo. Tiene dos platillos, uno superior e 
inferior, que vendrían a ser las superficies superior e inferior del cilindro. 

  
Láminas: Estructuras laminares óseas posteriores que protegen el canal espinal. 
  
Pedículos: Estructuras óseas que unen los elementos óseos posteriores con el cuerpo 

vertebral. Por debajo de cada pedículo pasa la raíz nerviosa correspondiente. 
  
Apófisis / Procesos: Estructuras óseas sobresalientes. Dos laterales (transversas) y una posterior 

(espinosa). 
  
Carillas Articulares: Superficies de contactos laterales (2 superiores y 2 inferiores) que se articulan 

con la vértebra craneal y caudal. 
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Ilustración 1 
Vértebra torácica vs. vértebra lumbar 

 

  
 
Ilustraciones comparativas donde se observan las principales diferencias morfológicas entre una vértebra torácica 
típica (izquierda) y una lumbar típica (derecha). 

 
 
 
 



A N A T O M Í A 

13 | P á g i n a  
 

 2. COLUMNA VERTEBRAL TORÁCICA 
 
Como parte media de la columna vertebral, la columna torácica representa un caso especial desde un 
punto de vista biomecánico. Al conectar las secciones de la columna cervical y lumbar, la columna torácica 
debe garantizar una alta estabilidad para el equilibrio sagital de la columna, controlada en gran parte por 
los músculos espinales erectores y los músculos abdominales.  
 
Mientras que la estabilidad intersegmental de la columna cervical y lumbar está determinada 
principalmente por la musculatura adyacente, en la columna torácica los segmentos se estabilizan 
principalmente por las estructuras adicionales óseas y ligamentosas de la caja torácica. De esta forma, 
junto a la función de protección de órganos internos, la caja torácica apoya la actividad muscular del 
tronco proveyendo de un fuerte marco y potenciando la respiración con su contracción y expansión. 
 
 

 2.1. ANATOMÍA FUNCIONAL 
 
 

 2.1.1. COMPLEJO TORÁCICO ESPINAL 
 
La columna torácica consta de 12 vértebras (T1 a T12) que forman una curvatura cóncava hacia ventral 
en el plano sagital, también conocida como cifosis. La concavidad anterior se puede atribuir al desarrollo 
filogenético humano. Es decir, aunque toda la curvatura espinal embriológicamente es en forma de «C», 
tanto la columna cervical como la lumbar desarrollan su convexidad anterior después del nacimiento 
mediante la activación de los músculos paraespinales y psoas, respectivamente, para asegurar una 
postura erguida;159 por lo tanto, la curvatura torácica suele considerarse como primaria.160 
 
El ángulo de cifosis, que es de aproximadamente 45° (y varía entre 20° – 70°) en una columna normal,161 
generalmente aumenta con la edad debido a la progresión de fibrosis de los músculos posteriores, que 
conduce a hipercifosis en la vejez y su vértice medio generalmente está en T6, independientemente de la 
edad y el género. Sin embargo, la cifosis comienza a aumentar desde edades tempranas y progresa 
continuamente, causando un cambio en el punto de inflexión de T3 a C7 – T1 a lo largo de la vida.162 
 
El punto de inflexión toracolumbar se encuentra normalmente en el centro de L1, pero se puede 
posicionar algo más inferior o superior, mientras que su ángulo de inflexión es de aproximadamente 20° 
con respecto de la horizontal, variando entre 7° – 35° en una columna normal.161 De hecho, la cifosis 
torácica depende del ángulo de lordosis lumbar y la posición de las vértebras cervicales inferiores: la 
lordosis lumbar plana conduce a una disminución de la curva torácica inferior, mientras que una lordosis 
lumbar más curvada induce una cifosis torácica distinta, cada una de las cuales conduce a una 
amplificación del efecto que mantiene las vértebras cervicales inferiores en una posición equilibrada.163 
 
La peculiar conformación de la columna torácica y la naturaleza cifótica de la columna vertebral, conduce 
a una distribución primaria de carga compresiva en dirección anterior hacia el cuerpo vertebral, mientras 
que los elementos posteriores tienen que resistir principalmente cargas de tracción. 
 

 2.1.2. CAJA O JAULA COSTAL 
 
En ambos lados, 12 costillas están unidas a la columna torácica. Los siete pares superiores de costillas 
están conectadas rígidamente al esternón a través del cartílago costal y, por lo tanto, se denominan 
«costillas fijas». Desde el octavo hasta el décimo par, las costillas no están unidas directamente al 
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esternón sino a sus costillas superiores adyacentes, también a través de la zona cartilaginosa costal, por 
eso se les conoce como «costillas flotantes». Finalmente, las «costillas falsas» son los dos pares inferiores 
de costillas que no tienen una conexión ósea o cartilaginosa con otras.  
 
Debido al aumento de la integridad de la caja torácica en dirección craneal, el efecto estabilizador de la 
caja torácica en la columna es mayor en la zona torácica superior.  
 
Las superficies articulares de cada conexión entre la costilla y la vértebra son de dos tipos:  
 

Articulación 
costovertebral: 

Cabeza de la costilla con una vértebra (T1, T11 – T12) o dos vértebras 
adyacentes (T1 – T10), que afecta la flexibilidad intervertebral en los 10 
segmentos espinales torácicos superiores. 

  
Articulación 
costotransversa: 

Tubérculos de las 10 primeras costillas con cada uno de los procesos 
transversales de las 10 vértebras superiores. 

 
 

 2.2. ANATOMÍA CUANTITATIVA 
 
 

 2.2.1. CURVATURA 
 
La curvatura de la columna torácica puede verse como una función de la morfología vertebral. Se atribuye 
a la configuración inclinada de los cuerpos vertebrales torácicos, que tiene un mayor efecto sobre la cifosis 
torácica que la morfología del disco.164 El ángulo de acuñamiento promedio (Il. 2) es de aproximadamente 
4°.159  
 
En el caso de la osteoporosis, la progresión de la fuerza a través de la columna espinal anterior puede 
conducir a fracturas tipo acuñamiento, que generalmente se detectan en la columna vertebral media.  
 
En el plano frontal y en una columna normal, los cuerpos vertebrales tienden a acuñarse de tal forma que 
conlleva a una ligera convexidad derecha especialmente en las vértebras torácicas superiores: T1 – T3 y 
T5 – T7.165  
 

 2.2.2. CUERPOS VERTEBRALES 
 
Los cuerpos vertebrales torácicos aumentan de tamaño en dirección caudal (Il. 3) en aproximadamente 
50% de su tamaño original,159,166,167 lo que indica una adaptación a la carga creciente causada por el peso 
corporal y que eventualmente se puede ver superada o sufrir consecuencias cuando el peso corporal 
aumenta.  
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Ilustración 2 
Ángulo de acuñamiento y parámetros morfológicos de vértebra torácica 

 

 
 
En la ilustración se aprecian las dimensiones aproximadas de cada una de las partes de una vértebra 
torácica. También se ilustra el típico ángulo de acuñamiento que forman los platillos del cuerpo vertebral. 

 
 

Ilustración 3 
Anatomía de una vértebra torácica 

 

  
Descripción en el texto 

 
 2.2.3. LÁMINAS 

 
Las láminas son generalmente anchas y se superponen fuertemente entre sí, de forma similar a las tejas, 
para proteger la parte posterior de la médula espinal (Il. 3) durante los movimientos de flexión. La luz del 
canal espinal varía a lo largo de su longitud, pero sus segmentos más estrechos están en la columna 
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torácica con un área de aproximadamente 200 mm2 desde T1 a T10,159 lo que indica menor deformación 
de la médula espinal y, por lo tanto, menor rango de movimiento segmentario que en otras regiones 
espinales. 
 

 2.2.4. PEDÍCULOS 
 
Los pedículos torácicos son relativamente delgados y cortos, especialmente en la columna torácica media. 
Ya que la altura del pedículo aumenta en la dirección caudal (Il. 3), estos son generalmente más angostos 
en la vértebra T5.  
 
Las secciones transversales del pedículo, que son importantes para el desarrollo de implantes de tornillo, 
también dependen del nivel torácico; en la columna torácica superior, la forma del pedículo cambia de 
una lágrima a un riñón en dirección postero-anterior, mientras que en la columna torácica media e 
inferior, la forma del pedículo cambia su forma de lágrima alta y estrecha a una lágrima invertida.168  
 

 2.2.5. APÓFISIS ESPINOSAS Y TRASNVERSAS 
 
Los procesos espinosos torácicos son largos y delgados (Il. 3), apuntando hacia abajo y volviéndose 
horizontales en dirección caudal, mientras que los procesos transversales disminuyen su longitud en 
dirección cranio-caudal.159 
 

 2.2.6. CARILLAS ARTICULARES 
 
Debido a su orientación espacial específica (Il. 4), las facetas articulares de la columna torácica influyen 
sustancialmente en el movimiento al limitar su rango de flexión-extensión y rotación axial y alterando el 
eje rotacional instantáneo en el plano transversal.169  
 

Ilustración 4 
Orientación espacial de las carillas articulares torácicas 

 

 
 

Descripción en el texto 
 
Los ángulos de inclinación de las facetas aumentan gradualmente en dirección hacia la columna lumbar 
al converger en el plano frontal, especialmente en el plano sagital y ligeramente en el plano 
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transversal,170,171 mientras que las facetas del lado derecho están orientadas más verticalmente y más 
paralelo al plano sagital que en el lado izquierdo.  
 
Porque todas las facetas torácicas están primariamente orientadas de forma paralela al plano frontal, 
proporcionan una resistencia distintiva a la traslación antero-posterior y, en menor medida, a cargas de 
compresión axial.  
 
En la zona de transición toracolumbar (T11 – L1), generalmente hay un cambio abrupto de la orientación 
de la carilla en el plano transversal desde frontal hacia sagital,172 mientras que la zona de transición 
cervicotorácica, el ángulo del plano sagital tiende a disminuir y el ángulo transversal tiende a aumentar 
en la dirección craneal. 
 

 2.3. COMPLEJO LIGAMENTARIO TORÁCICO ESPINAL 
 
Cada ligamento individual de la columna torácica (Il. 5) exhibe diferentes funciones estabilizadoras 
dependiendo de la dirección de la flexión espinal.  
 
En general, los ligamentos se fortalecen y son más deformables en dirección caudal, aunque muestran 
variaciones entre segmentos individuales.173  
 

Ilustración 5 
Ligamentos del segmento vertebral torácico 

 

 
 
En la ilustración se aprecian los principales ligamentos del segmento de moción vertebral torácico. 
Destacan, en cuanto a su importancia, los ligamentos longitudinales anterior y posterior, los ligamentos 
supra e interespinoso y las cápsulas articulares.  

 
 2.3.1. LIGAMENTOS LONGITUDINALES ANTERIOR Y POSTERIOR 

 
El ligamento longitudinal anterior (LLA) tiene una carga de falla en promedio más alta en comparación a 
los otros ligamentos, principalmente por su área más grande de sección transversal. Debido a que su 
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función es limitar los movimientos de hiperextensión, el LLA es aproximadamente tres veces más fuerte 
en la parte más craneal de la columna torácica inferior (Il. 5).173  
 
El ligamento longitudinal posterior (LLP), que limita principalmente los movimientos de flexión, exhibe 
una carga de falla mucho menor, pero es más fuerte en la región torácica media, lo que indica una 
tendencia hacia una mayor resistencia en el lado convexo, dependiendo de la distancia al centro de 
gravedad de la columna torácica (Il. 5).173  
 
Por sus funciones de prevenir la hiperflexión y la hiperextensión, ambos ligamentos son generalmente 
más gruesos en la columna torácica que en otras secciones de la columna vertebral.174 
 

 2.3.2. LIGAMENTO AMARILLO (LIGAMENTUM FLAVUM) 
 
El ligamento amarillo (LA) o ligamentun flavum, a pesar de ser uno de los tejidos más elásticos del cuerpo 
humano, presenta una alta falla de tensión con cargas de aproximadamente 300 N en los niveles torácicos 
inferiores; esto debido a su gran área transversal de aproximadamente 100 mm2.160 
 
Una característica específica de este ligamento es que se encuentra en estado de pre-tensión con fuerzas 
de reposo, de aproximadamente 10 N cuando la columna está en posición neutral (Il. 5). 
 

 2.3.3. CÁPSULAS ARTICULARES 
 
Las cápsulas articulares facetarias torácicas son cortas y apretadas, más débiles en la columna torácica 
superior y ubicadas perpendicularmente al plano facetario; 160 por lo tanto, estos ligamentos sirven 
principalmente para limitar la distracción articular y, en menor grado, evitar la desviación de la superficie 
articular.  
 
Junto con las carillas, estos ligamentos limitan los movimientos de flexión-extensión y rotación axial. Es 
importante considerar que su efecto estabilizador disminuye en dirección caudal (Il. 5).169 
 

 2.3.4. LIGAMENTOS INTERTRANSVERSOS, INTERESPINOSOS Y 
SUPRAESPINOSOS 

 
Los ligamentos intertransversos (LIT), a pesar de no ser considerados ligamentos reales,175 se encuentran 
solamente en la columna torácica y en la parte más craneal de la columna lumbar (Il. 5). Tienen un efecto 
restrictivo sobre la flexibilidad espinal en flexión lateral y rotación axial debido a su largo brazo de palanca, 
al pasar entre los procesos transversales.174 
 
El ligamento interespinoso (LIE) y los supraespinosos (LSE), que conectan las apófisis espinosas 
adyacentes, sirven para limitar la hiperflexión; por lo tanto, sufren una tensión máxima en movimientos 
de flexión total. Mientras se hace progresivamente más fuerte en dirección caudal, el LSE es mucho más 
fuerte y deformable que el LIE debido al brazo de palanca más alto durante el movimiento de flexión.  
 

 2.3.5. LIGAMENTOS COSTOTRANSVERSOS 
 
El ligamento más importante para la estabilización de la columna vertebral torácica y en relación a la caja 
costal, es el ligamento costotransverso superior (LCTS). El lateral y el posterior ayudan principalmente a 
la integridad de la articulación costotransversa (Il. 5).175  
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Por otro lado, se encuentran los ligamentos radiado (LR), intraarticular (LIA) y costotransverso (LCT) que 
tienen un efecto estabilizador indirecto al unir fuertemente las costillas a los espacios intervertebrales 
correspondientes (Il. 5). 
 

 2.4. ESTABILIDAD DE LA COLUMNA TORÁCICA 
 
La estabilidad fisiológica de los movimientos segmentarios de la columna torácica se mantiene 
predominantemente por el LA, las cápsulas de la articulación facetaria y los LLA y LLP, mientras que la caja 
costal es la estructura principal que resiste todos los movimientos de rotación de la columna torácica.169,174 
Por lo tanto, al considerar la estabilidad de la columna torácica, la distinción debe ser hecha entre la 
estabilidad general, la segmentaria y la vertebral (Il. 6). 
 
La estabilidad general de la columna torácica es principalmente una combinación de las propiedades de 
rigidez y resistencia de los cuerpos vertebrales y sus discos; toda la columna torácica, sin tener en cuenta 
la jaula costal, tiene una falla de fuerza de compresión de aproximadamente 2 kN, una rigidez a la 
compresión de aproximadamente 300 N/mm y una capacidad de absorción de energía compresora de 
aproximadamente 10 Nm.176 
 

Ilustración 6 
Movimientos y centros de gravedad rotacional del segmento vertebral torácico 

 

 
 
Se ilustran los principales movimientos del segmento vertebral torácica y su eje rotacional 
(ER) se ilustra con círculos negros. Estos movimientos están garantizados, en mayor medida, 
por la integridad de los ligamentos. 

 
En el caso de altas cargas de flexión-compresión, la lesión del LLP se produce mucho antes de la 
compresión vertebral. Esto significa que la falla ligamentaria obliga a cargar todo el peso al cuerpo 
vertebral, que exhibe una falla de carga de compresión de aproximadamente 10 kN, una rigidez a la 
compresión de aproximadamente 1000 N/mm y una resistencia a la compresión de aproximadamente 4 
N/mm2.160  
 
La resistencia a la compresión del cuerpo vertebral se correlaciona altamente con la DMO; esta resistencia 
parece ser que aumenta en dirección caudal.177 Sin embargo, las fracturas aisladas del cuerpo vertebral 
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no causan inestabilidad espinal, mientras que las lesiones combinadas, por ejemplo, del cuerpo y los 
elementos posteriores, muy probablemente produzcan una inestabilidad clínicamente relevante. 
 
El movimiento segmental torácico es más rígido en la dirección de compresión axial mientras que es más 
permisivo de manera moderada al cizallamiento.178  
 
Debido a su estructura tridimensional específica, la columna vertebral torácica es también más flexible en 
posición de flexión y rotación axial en comparación con la extensión y la flexión lateral, mientras que su 
rigidez torsional contra la rotación axial puede aumentar hasta en un 50% en relación a las fuerzas de 
compresión y tensión (Il. 6).179 
 
 
 3. COLUMNA VERTEBRAL LUMBAR 

 
La columna vertebral lumbar consta de cinco vértebras (L1 a L5). Las vértebras vecinas están conectadas 
por un complejo de tres articulaciones que consiste en el disco intervertebral fibrocartilaginoso y dos 
articulaciones sinoviales zigapofisarias que son estabilizadas por un conjunto de ligamentos potentes que 
no solo estabilizan las vértebras entre sí, sino que en sus regiones más caudales, tienen estrecha relación 
con musculatura y ligamentos sacropelvianos más especializados. 
 
La columna lumbar suele ser, con diferencia, la zona de la columna vertebral con más incidencia de 
patología degenerativa a nivel discal y de articulaciones. 
 

 3.1. ANATOMÍA FUNCIONAL 
 
Una vértebra lumbar se puede dividir en tres elementos funcionales: cuerpo vertebral, elementos 
posteriores y pedículos. Esta estructura es la base de toda vértebra en general, como ya se ha mencionado 
antes, aunque desde el punto de vista biomecánico y patológico cobra más importancia en la columna 
lumbar. 
 
Los elementos posteriores están formados por las dos láminas con sus respectivos procesos o apófisis: 
dos transversales, cuatro carillas articulares y una apófisis espinosa. 
 
La forma de los dos segmentos lumbares más superiores (L1 y L2) y los más inferiores (L4 y L5) es 
transicional y se asemeja a las vértebras de la región más vecina: L1 y L2 con la columna torácica y L4 y L5 
con el sacro. Por ello, L3 puede ser considerada como una vértebra lumbar «típica».180 
 
Ya que la columna lumbar tiene como principal función la carga de peso y está idealmente construida para 
soportar fuerzas altas de compresión, la arquitectura interna de los cuerpos vertebrales está diseñada de 
tal forma que cumplen perfectamente su función. Esta arquitectura consiste en un caparazón de hueso 
compacto, denominado cortical, que tiene un espesor ≤ 0.4 mm en las capas ventral y dorsal del cuerpo 
vertebral a nivel de L5.181 Para evitar que el delgado caparazón se colapse con cargas fisiológicas, se ve 
reforzado con un delgado entramado óseo vertical conectado con otro horizontal, llamados trabéculas. 
Las trabéculas horizontales sirven para evitar la flexión o el pandeo de las trabéculas verticales (pandeo 
de Euler), reforzando así toda la estructura. 
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Las cavidades formadas por las trabéculas también permiten que los vasos sanguíneos crezcan y circulen 
dentro del cuerpo vertebral, ayudando así a proporcionar nutrientes a los discos intervertebrales. 
 

 3.2. ANATOMÍA CUANTITATIVA 
 
 

 3.2.1. CUERPOS VERTEBRALES 
 
El cuerpo vertebral es la principal estructura de carga de la columna lumbar.182 Su composición trabecular, 
antes descrita, se asemeja a un diseño extremo de «ahorro de carga» que permite que las fuerzas de los 
golpes se absorban de manera más efectiva en comparación a un bloque de hueso sólido. 
 
Con frecuencia se describe como en forma de tambor con una sección transversal que se asemeja la forma 
de un riñón. Las superficies craneales y caudales de los cuerpos vertebrales, los platillos o placas, son 
ligeramente cóncavas y proporcionan un accesorio para los discos intervertebrales (Il. 7). 
 
Para poder soportar las cargas que actúan sobre las vértebras lumbares, éstas son comparativamente 
grandes en cuanto a tamaño y éste va aumentando en dirección al sacro.  
 
Mientras que los dos cuerpos vertebrales lumbares superiores son moderadamente más bajos en su parte 
anterior que posterior (4% en L2 y 12% en L1 en su sección sagital media), el cuerpo de L3 es más uniforme 
y sus platillos se encuentra casi paralelos. Esta relación se invierte para las vértebras L4 y L5, donde la 
altura anterior es mayor que la posterior (7% en L4 y 14% en L5 en su sección sagital media).183  
 
En contraste, todos los discos intervertebrales lumbares (L1/L2 a L5/S1) son dos veces más altos en su 
parte anterior que en la posterior,184 lo que significa que la lordosis lumbar, que suele ser 
aproximadamente 60°,161 está determinada principalmente por los discos intervertebrales en lugar de las 
vértebras. 
 

Ilustración 7 
Anatomía de una vértebra lumbar 

 

 

 

 
Descripción en el texto 
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 3.2.2. PEDÍCULOS 

 
Las estructuras posteriores de las vértebras lumbares están conectadas a los cuerpos vertebrales a través 
de dos pilares cortos que se extienden desde la pared posterior de los cuerpos vertebrales.  
 
Estas estructuras tienen un desplazamiento craneal con respecto al plano medio transversal de los 
cuerpos vertebrales. Los pedículos, así como la mayoría de las estructuras posteriores, consisten de hueso 
esponjoso cubierto por una capa de hueso compacto. La forma ovalada de los pedículos de la columna 
lumbar es más grande que la de otras regiones espinales (Il. 7). 
 
Dependiendo de la altura de un individuo y su constitución general, la altura promedio del pedículo varía 
entre 14.4 mm en L3 a 15.9 mm en L1 y se ve aumentado a 19.6 mm en L5. El ancho de los pedículos en 
la columna lumbar superior varía desde 8.2 mm en L2 hasta 8.6 mm en L1. De L2 a L5, el ancho aumenta 
en aproximadamente 3.5 mm por nivel vertebral y alcanza un promedio de 18.9 mm en L5.180  
 
El canal espinal o vertebral se forma por la superficie posterior de los cuerpos vertebrales y el arco neural 
(pedículos y láminas). El área transversal del canal vertebral disminuye desde aproximadamente 320 mm2 
en L1 a 280–290 mm2 en L2 a L4 y aumenta a 330 mm2 en L5.170 
 

 3.2.3. LÁMINAS 
 
Los pedículos proporcionan fijación para las estructuras espinales posteriores, que están formadas por las 
láminas, que a su vez se continúan con sus procesos transversales correspondientes. 
 
En esta región las láminas tienen una orientación menos yuxtapuesta, debido a que la función de la 
columna lumbar no es la misma que la de la columna torácica. Por ello, los espacios interlaminares son 
más amplios (Il. 7). 
 
Las ramas nerviosas salen del canal vertebral a través de agujeros o forámenes intervertebrales, que están 
formados por las muescas debajo de los pedículos de la vértebra que se articula cranealmente y las 
muescas sobre los pedículos de la vértebra caudal. 
 

 3.2.4. APÓFISIS ESPINOSAS, TRANSVERSAS Y ARTICULARES 
 
Los procesos pueden diferenciarse por su función mecánica. Mientras los procesos transversales, 
accesorios, mamilares y espinosos sirven como fijación para la musculatura, los articulares constituyen 
articulaciones sinoviales, que modifican fuertemente la cinemática de la zona lumbar y contribuyen a la 
carga compartida entre las columnas espinales anterior y posterior.  
 
Las apófisis más largas (transversas y espinosas) forman palancas sustanciales, lo que amplifica la acción 
de los músculos que se anclan a ellas (Il. 7). 
 

 3.2.5. CARILLAS ARTICULARES 
 
Las articulaciones formadas por las carillas articulares inferiores de la apófisis articular craneal y las carillas 
articulares superiores de las vértebras caudales adyacentes se denominan correctamente «articulación 
zigapofisaria». 
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Sin embargo, también se conoce con frecuencia como «articulación apofisaria» o «articulación facetaria»,  
aunque estos términos no son comparables en su significado de forma precisa.  
 
Las áreas de articulación zigapofisaria son la cara medial del proceso articular superior y la cara lateral de 
los procesos articulares inferiores y se encuentran cubiertos por una fina capa de cartílago articular. En la 
columna lumbar, las superficies articulares se forman cilíndricamente (Il. 7). 
 
La orientación sagital de las articulaciones de la zona lumbar es muy distinta a la de otras regiones 
espinales. Estas articulaciones forman un ángulo sagital entre 60° – 90° grados y suelen ser de 90° en la 
columna cervical y torácica; es decir, en la columna lumbar están más orientadas frontalmente. Además, 
tienen una orientación sagital de 120° – 150° en esta región. La transición más pronunciada de la 
orientación de las articulaciones facetarias, entre la columna torácica y la lumbar, ocurre en la unión 
toracolumbar.170 Estas características juegan un papel importante en la biomecánica de la columna lumbar 
porque determinan la carga compartida entre los discos intervertebrales y las articulaciones facetarias, 
así como la resistencia al movimiento traslacional y rotacional. 
 
Cargando axialmente diferentes segmentos de movimiento espinal resecados de diferentes niveles de la 
columna lumbar, Adams y Hutton descubrieron que las articulaciones facetarias resistían 
aproximadamente el 16% de la fuerza de compresión en posición vertical, mientras que no resistían las 
cargas de compresión en ligera flexión, que es el mismo perfil de una columna lumbar ligeramente 
flexionada cuando nos sentamos.182  
 
Al diseccionar secuencialmente las estructuras espinales, Heuer et al.185 investigaron la influencia de las 
articulaciones facetarias en el movimiento cualitativo y cuantitativo del segmento L4 – L5. Encontraron 
un aumento entre leve a moderado en el rango de movimiento de flexión-extensión. Adicionalmente, la 
influencia de las articulaciones facetarias fue mayor en rotación axial, mientras que tenían una 
contribución insignificante al rango de movimiento en flexión lateral.  
 
Skrzypiec et al.186 evaluaron la importancia de las articulaciones facetarias lumbares (L2 – L3 y L4 – L5) 
para resistir cargas de cizallamiento anterior y posterior experimentado con discos intervertebrales 
individuales y segmentos de movimiento completos. En este estudio informó que la remoción de las 
articulaciones reduce la rigidez de la resistencia al cizallamiento en un 66% y 43% en dirección anterior y 
posterior, respectivamente. 
 
 

 3.3. COMPLEJO LIGAMENTARIO LUMBAR ESPINAL 
 
La columna osteo-ligamentosa se estabiliza aún más mediante ligamentos pasivos; con cada ligamento 
resistiendo principalmente en una dirección de movimiento específica.  
 
 

 3.3.1. LIGAMENTOS LONGITUDINALES ANTERIOR Y POSTERIOR 
 
Ventralmente, la columna vertebral está cubierta en toda su extensión por el LLA (Il. 8). Este ligamento es 
amplio y estrecho y se extiende sobre los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. En la columna 
lumbar, el LLA tiene un área de sección transversal de 32 mm2.187 
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Debido a su posición, está diseñado principalmente para resistir el movimiento de extensión lumbar y solo 
tiene una pequeña influencia en resistir en otras direcciones.185  
 
Dorsalmente, la cara posterior de los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales está cubierta por el LLP 
(Il. 8). Es más angosto que el LLA, pero también es delgado y por lo tanto posee, con mucho, el área de 
sección transversal más pequeña de los ligamentos lumbares.187 Al estar posicionado detrás del disco 
intervertebral, el LLP resiste principalmente movimientos de flexión.  
 

 3.3.2. LIGAMENTO AMARILLO (LIGAMENTUM FLAVUM) 
 
La superficie dorsal del canal espinal está cubierta por el ligamento amarillo o «flavum», que conecta las 
láminas de las vértebras adyacentes. Su alto nivel de grosor conduce a un área de sección transversal que 
supera con creces las de otros ligamentos lumbares (Il. 8). 
 

Ilustración 8 
Ligamentos del segmento vertebral lumbar 

 

 
 

Ilustración de los ligamentos más importantes del complejo segmentario lumbar, donde destacan ambos 
ligamentos longitudinales, los supra e interespinosos y las cápsulas articulares. 

 
En contraste con los ligamentos restantes, que consisten principalmente en fibrillas de colágeno 
entrelazadas, el LA comprende principalmente fibras elásticas, manteniéndolo en un estado de pre-
tensión. El comportamiento elástico de este ligamento evita que se doble en el canal espinal durante la 
extensión de la columna, lo que podría causar compresión de éste.  
 
Como la mayoría de los ligamentos posteriores, el ligamento flavum principalmente resiste el movimiento 
de flexión.  
 

 3.3.3. LIGAMENTOS INTERTRANSVERSOS, INTERESPINOSOS Y 
SUPRAESPINOSOS 

 
Los procesos transversales están conectados por los LIT, que en la columna lumbar suelen ser son muy 
delgados y membranosos. Su posición lateral los predestina para resistir movimientos de flexión lateral. 
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Dos ligamentos entrelazados conectan las apófisis espinosas: el supraespinoso y el interespinoso.  
Mientras que el LSE se une a las puntas de las apófisis correspondientes, los LIE se conectan a los cuerpos 
de las apófisis. El LSE es más grueso y ancho en la columna lumbar que en la columna torácica y se combina 
con la fascia toracolumbar. Los LIE son generalmente delgados y membranosos, pero más gruesos y 
anchos en la columna lumbar (Il. 8). 
 
Este complejo de ligamentos tiene el brazo de palanca posterior más largo y resiste principalmente la 
flexión espinal.185  
 

 3.3.4. CÁPSULAS ARTICULARES 
 
Como todas las articulaciones sinoviales, las articulaciones zigapofisarias, están rodeadas por una cápsula 
articular. Además de su función como parte integral de la articulación sinovial, la cápsula articular 
facetaria resiste la flexión de la columna vertebral.185  
 
 

 3.4. CIZALLAMIENTO Y TRASLACIÓN 
 
Con una fuerza de cizallamiento de 145 N aplicada en dirección anterior, posterior y lateral durante una 
precarga de compresión segmentaria de 400 N,188 la columna lumbar es capaz de traducir ese movimiento 
en traslaciones horizontales de 0.06 mm y 0.13 mm. 
 

 3.5. DISMINUCIÓN DE ALTURA VERTEBRAL POR COMPRESIÓN 

 
Cuando se aplica una fuerza de compresión de 400 N, el cuerpo vertebral lumbar se acuña entre 0.04 – 
0.07 mm.188 
 

 3.6. ESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR 

 
Al proporcionar suficiente estabilidad, la estructura compleja de la columna lumbar humana está 
optimizada para transportar cargas fisiológicas sin daño. El trauma, la degeneración u otros trastornos 
musculoesqueléticos pueden provocar una pérdida de estabilidad, que potencialmente puede causar 
dolor de espalda.  
 
El conocimiento sobre las cargas en la columna es necesario con el fin de tratar de manera óptima a los 
pacientes y proporcionar un asesoramiento adecuado (Il. 9). Desafortunadamente, no es posible 
cuantificar la carga espinal directamente in vivo porque los transductores de fuerza, por lo general, no se 
pueden introducir en la columna vertebral de los seres humanos vivos. Por lo tanto, muchos métodos se 
han utilizado para cuantificar indirectamente las cargas que actúan sobre la columna vertebral. 
 
Los datos in vivo más confiables sobre la carga de la columna se derivan de mediciones de la presión 
intradiscal. Estas mediciones demuestran un aumento del 50% de presión intradiscal cuando nos 
inclinamos hacia adelante. Si se carga peso con las manos, la presión aumenta entre 70% – 220% en 
comparación con el valor de referencia. Estos hallazgos han sido corroborados en estudios similares que 
han realizado mediciones cuando nos encontramos en posición sentada y realizamos las mismas 
actividades (inclinación o cargar peso).189–192  
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Ilustración 9 
Estabilidad del complejo toracolumbar 

 

 
 

Descripción en el texto 
 
Otros estudios han encontrado mediciones igualmente interesantes.193,194 Toser y estornudar en posición 
supina produce una presión intradiscal tan alta como 0.38 MPa, mientras que una carcajada aumenta la 
presión hasta 0.15 MPa. Sentados en una silla con respaldo normal y recto, se produce una presión de 
0.45 a 0.5 MPa sobre nuestros discos intervertebrales. Si levantamos una caja llena de cervezas (19.8 Kg) 
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con la espalda encorvada y las rodillas rectas se registran presiones de hasta 2.3 MPa. Levantando la 
misma caja y manteniendo la espalda recta y doblando las caderas y rodillas, como normalmente se 
recomienda cargar pesos, se reduce la presión máxima a 1.7 MPa.  
 
Los hallazgos de estudios más recientes y con tecnología más moderna están de acuerdo con los 
resultados previos190 con respecto a los valores de presión durante la posición de pie, acostado, 
levantando y transportando peso. En particular, las diferencias de presión entre levantar peso con una 
espalda recta y rodillas flexionadas versus la espalda encorvada y rodillas rectas, se reprodujeron con una 
caja de cerveza de 20 kg, donde se encuentran saltos de presión de hasta 450% de su valor inicial.  
 
Los nuevos hallazgos sobre la presión intradiscal en posición sentada relajada son de gran importancia. 
Por ejemplo, el estar relajado con posicionamiento diagonal de la espalda y apoyando la parte superior 
sobre un respaldo, baja notablemente la presión intradiscal que sin usar respaldo. Tan pronto como nos 
levantamos y nos quedamos en posición vertical, la presión en el disco lumbar aumenta notablemente. 
Por lo tanto, incluso cuando se está sentado, un individuo puede mejorar la difusión y, por lo tanto, el 
proceso nutritivo dentro de los discos intervertebrales, alternando regularmente entre las posiciones de 
sentado erguido y relajado. 
 
Los investigadores a menudo están interesados en calcular la carga espinal a partir de las presiones que 
se describen en los diversos estudios. Desafortunadamente esa extrapolación no es tan conveniente para 
calcular las fuerzas de presión porque no se puede suponer que la presión simplemente se multiplica por 
el área de la sección transversal del disco. Esta correlación entre fuerza y presión ya fue investigada a 
fondo previamente195 y se encontró que el resultado debe ser dividido por un factor de 1.3 – 1.8 para 
tener en cuenta la compleja estructura del disco, donde la presión no solo es transferida por el núcleo 
pulposo, sino también por la zona interna del anillo fibroso. 
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IV. HISTORIA DE LA CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS TORACOLUMBARES 
 
 
 1. INTRODUCCIÓN 

 
Una clasificación ideal, en el contexto de fracturas vertebrales, debería permitirnos una comunicación 
clara, exacta, fácil y reproducible entre cirujanos, residentes, fellows, investigadores y otros profesionales 
de la salud involucrados en el diagnóstico y tratamiento de fracturas, como neuroradiólogos, 
reumatólogos y rehabilitadores. 
 
Históricamente, muchas clasificaciones iniciales han estado basadas solamente en características 
morfológicas o mecanísticas. En un esfuerzo por establecer bases sólidas de tratamiento y predecir 
resultados a largo plazo, múltiples clasificaciones se han desarrollado incluyendo las características 
clínicas del paciente. Aunque muchas han aparecido a lo largo de los años, no existe ninguna que sea 
aceptada globalmente. Por ejemplo, en América del Norte, la mayoría de cirujanos especializados en 
columna usan la Thoracolumbar Injury Classification System (TLICS),196 en comparación con sus pares 
europeos, donde todavía se utiliza el Sistema de Magerl.36,197–199  
 
En un intento de consensuar los acercamientos terapéuticos, la AOSpine, comunidad científica y 
académica dedicada a la columna vertebral, publicó y posteriormente validó la nueva Thoracolumbar 
AOSpine Injury Score (TLAOSIS), desarrollada por Vaccaro et al., en un intento de mejorar el TLICS, 
también del mismo autor.38,200–202 
 
El desacuerdo entre cirujanos de columna al momento de usar una sola clasificación podría resultar inocuo 
si no fuera por las dramáticas diferencias en tratamientos para una misma fractura alrededor del mundo. 
Y, aunque no se trata de que todo el mundo haga exactamente lo mismo, renunciando al criterio personal, 
de lo que sí se trata es de unificar las conductas más aún, considerando que los algoritmos terapéuticos 
suelen ser similares cuando se usa la misma herramienta de clasificación.198,203–206 
 
 
 2. REVISIÓN HISTÓRICA 

 
 

 2.1. CLASIFICACIONES HISTÓRICAS Y TERMINOLOGÍA ANECDÓTICA 
 
La primera clasificación sobre fracturas toracolumbares fue publicada por Watson-Jones207 en el año 1938. 
En una serie de 252 pacientes, clasificó a las fracturas en tres grupos (Fig. 1): 
 

(A) Acuñamiento: Fractura por inclinación o compresión vertical. Varios cuerpos pueden estar 
afectados. Los discos son normales. La anquilosis es muy rara (151 casos). 
 

(B) Conminuta: Fractura por angulación. Se suele afectar un solo cuerpo. El disco está roto y la 
anquilosis es común (33 casos). 
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(C) Dislocación: Fractura con dislocación de la articulación vertebral con fractura del arco neural. 
El cordón medular suele estar comprimido o severamente lesionado. Suele haber 
fractura del nivel inferior (68 casos). 
 

Basado en su clasificación, Watson-Jones propuso métodos de reducción quirúrgica, enumeró 
complicaciones y registró fallas del tratamiento. 
 

Figura 1 
Tres tipos de fractura del cuerpo vertebral por flexión – compresión según Watson-Jones 

 

 

 
 
De izquierda 
a derecha: 

 
Acuñamiento 

 
Conminuta 

 
Dislocación 

 

  
Tomado de:  
The results of postural reduction of fractures of the spine. Watson-jones, R. JBJS, July 1938 - volume 
20 - issue 3 - p 567-586.  
Figura 1. Página 567. 

 
Más tarde, a mediados del siglo XX, aparecieron muchos tipos únicos de fractura y diferentes algoritmos 
de tratamiento comenzaron a publicarse. El caso más ejemplar es la famosa «fractura de Chance».208 
Descrita en 1948 por G. Chance, se trataba de una fractura-acuñamiento con disrupción de los elementos 
posteriores, debido a un mecanismo de flexión por encima de los límites normales de la columna.  
 
Otros de los términos más emblemáticos, es el «estallido». La fractura-estallido fue un término acuñado 
por Holdsworth en el año 1970.209 En el mismo artículo original, el autor además propone lo que vendría 
a ser la primera clasificación mecanística de fracturas vertebrales. La definición de «estallido», para 
Holdsworth, era toda fractura con compresión que tuviera afectada la pared posterior del cuerpo 
vertebral. En una serie de más de 1000 pacientes, propuso 6 tipos de fracturas: 
 
A) Acuñamiento simple 
B) Dislocación 
C) Dislocación rotacional 
D) Extensión 
E) Estallido 
F) Arrancamiento 
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Además, Holdsworth se animó a afirmar que todas las fracturas con un complejo ligamentario posterior 
intacto, eran fracturas estables. Su clasificación también ofrecía algoritmos terapéuticos según el tipo de 
fractura. Posteriormente, la falta de estudios que hayan validado esta clasificación de manera 
independiente, contribuyó a la naturaleza anecdótica de esta clasificación. Aun así, el término fractura-
estallido se popularizó y se usa hasta hoy en día, en varios centros alrededor del mundo.209–211 
 

 2.2. CLASIFICACIÓN DE 2 Y 3 COLUMNAS DE DENIS 
 
La clasificación basada en columnas merece una sección aparte ya que sentó la introducción de un 
concepto clave que serviría de base para al menos un par de clasificaciones.  
 
En el año 1968, Kelly y Whitesides212 propusieron una clasificación que usaba el concepto de dividir la 
columna vertebral en 2 columnas (Fig. 2), una anterior y otra posterior: 
 

(A) Columna anterior: Cuerpo vertebral + disco intervertebral. 
(B) Columna posterior: Arco neural + complejo ligamentario posterior (CLP). 

 
Figura 2 

Representación de las dos columnas de Kelly y Whitesides 
 

 

En su artículo original, Kelly y 
Whitesides comparaban la 

función de las dos columnas de 
la columna con estructuras que 

sostienen un edificio. 
 

En este caso la columna de la 
derecha representaba el cuerpo 

vertebral, la izquierda el arco 
neural y el centro, vacío, el canal 

medular. 

 
Tomado de:  
Treatment of lumbodorsal fracture-dislocations. R P Kelly and T E Whitesides, 
Jr. Ann Surg. 1968 May; 167(5): 705–717. 
Figura 1. Página 705. 
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En esta clasificación postularon que, si la lesión/fractura comprometía solo una de las columnas, entonces 
tenía un carácter estable. Pero si la disrupción era de las dos columnas era una lesión inestable.212 
 
La clasificación de Kelly y Whitesides nunca fue validada por estudios independientes y fue puesta en 
jaque hacia el año 1983 con el concepto de las 3 columnas de Denis.35 
 
Basado en 412 pacientes, Denis publicó una escala de clasificación de fracturas toracolumbares 
introduciendo un nuevo concepto: dividir la columna vertebral en 3 columnas.  
 
Por ello a la clasificación de Denis también se le conoce como la clasificación de las tres columnas: 
 

(A) Columna anterior: Desde el ligamento longitudinal anterior hasta 2/3 anteriores del cuerpo 
vertebral. 

(B) Columna media: Del tercio posterior del cuerpo vertebral hasta el ligamento longitudinal 
posterior. 

(C) Columna posterior: Todo lo que está por detrás al ligamento longitudinal posterior. 
 
Así, la clasificación se divide en 4 tipos de fracturas mayores: compresión, estallido, «seatbelt-type» y 
dislocación. Cada tipo de fractura tiene subtipos, lo que da lugar a 16 subtipos de fracturas (Tabla 1). 
 
Denis reportó que los patrones o mecanismos de cada fractura no deberían dictar el tratamiento, sino 
que éste tenía que estar basado en la integridad de la columna media. Así, Denis afirmaba que las fracturas 
que comprometían solamente la columna anterior o posterior eran fracturas estables. Solo si existía una 
lesión asociada de la columna media entonces era inestable. 
 
El concepto de las 3 columnas tuvo gran acogida en la comunidad de cirujanos de columna y su uso hasta 
el día de hoy podría explicar la razón de intervenir pacientes neurológicamente estables con fracturas tipo 
estallido.35,213 
 
Sin embargo, a pesar de su extendido uso, esta clasificación tiene ciertos problemas de concordancia entre 
observadores. Al identificar los tipos mayores de fracturas existe una confiabilidad inter-observador 
moderada214 y al clasificar los subtipos, la confiablidad es bastante pobre.215 Además, el concepto de la 
estabilidad o inestabilidad de la columna media es un tema controversial hasta el día de hoy. 
 
Basándose en los trabajos de Denis, McAfee et al.216 publicaron una clasificación con criterios mecanísticos 
y morfológicos. La clasificación consistía en 6 tipos de fracturas: 
 
A) Acuñamiento 
B) Estallido estable 
C) Estallido inestable 
D) Flexión – distracción 
E) Chance 
F) Traslación 
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Tabla 1 
Clasificación de fracturas según Denis (1983): 4 tipos y 16 subtipos 
 
COMPRESIÓN 
(A) Split coronal de la columna anterior. 
(B) Fractura del platillo superior de la columna anterior 
(C) Fractura del platillo inferior de la columna anterior 
(D) Fractura de la corteza anterior con platillos intactos 

  
ESTALLIDO 
(A) Fractura de ambos platillos que compromete la pared posterior del 

cuerpo vertebral 
(B) Fractura del platillo superior y la pared posterior del cuerpo 

vertebral 
(C) Fractura del platillo inferior y la pared posterior del cuerpo vertebral 
(D) Fractura asociada con rotación significativa 
(E) Fractura lateral que compromete ambos platillos y la pared posterior 

del cuerpo, pero solo izquierda o derecha 
 
SEATBELT 
(A) Disrupción ósea de un nivel 
(B) Disrupción ligamentaria de un nivel 
(C) Disrupción ósea de dos niveles con compromiso de la columna media 
(D) Disrupción ligamentaria de dos niveles con compromiso de la 

columna media 
  

DISLOCACIÓN 
(A) Flexión con rotación 
(B) Arrancamiento 
(C) Flexión con distracción 
 
Adaptado y traducido de: 
The three-column spine and its significance in the classification of acute 
thoracolumbar spinal injuries. Denis F. Spine (Phila Pa 1976) 1983;8:817–
31. 

 
Además, de acuerdo a Denis, también dividían la columna en 3 y cualquier fractura que comprometiera 
la columna media era considerada inestable. Pero McAfee afirmaba que el patrón o mecanismo de falla 
de la columna media sí dictaba el tratamiento. Por ejemplo, fracturas de la columna media que eran por 
compresión (acuñamiento y estallido) o distracción (Chance y flexión – distracción) se podían tratar con 
instrumentación posterior asociada a maniobras de distracción y compresión. Por el contrario, si la lesión 
era una traslación estaba contraindicado la fijación posterior y se requería una instrumentación 
segmentaria por cada nivel. 
 
En el año 1984, Ferguson y Allen217 propusieron una clasificación de carácter mecanístico usando el 
concepto biomecánico de estabilidad de Denis. Aunque descriptivamente contribuyeron al conocimiento 
en clasificación de fracturas, no aportó de manera significativa al momento de considerar nuevos 
tratamientos. La clasificación consistía en 8 tipos de fracturas y 5 subtipos (Tabla 2). 
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Tabla 2 
Clasificación de fracturas según Ferguson y Aleen: 8 tipos y 5 subtipos 
 
COMPRESIÓN VERTICAL 
(A) Estallido con retropulsión difusa 
(B) Estallido con retropulsión del platillo superior e inferior 

  
COMPRESIÓN – FLEXIÓN 
(A) Acuñamiento anterior 
(B) Acuñamiento anterior con disrupción de la banda de tensión posterior 
(C) Estallido con disrupción de la banda de tensión posterior 

  
FLEXIÓN – DISTRACCIÓN  
FLEXIÓN LATERAL 
TRASLACIÓN 
FLEXIÓN – TORSIÓN  
EXTENSIÓN – DISTRACCIÓN  
DISLOCACIÓN 
 
Adaptado y traducido de: 
A mechanistic classification of thoracolumbar spine Fractures. Ferguson RL, 
Allen BL Jr. Clin Orthop Relat Res 1984;(189):77–88. 

 
Al no alterar los paradigmas de Denis ni proponer tratamientos novedosos, su contribución fue 
meramente descriptiva. Además, la descripción de las fracturas se infería de un tipo de mecanismo de 
lesión en lugar del diagnóstico por imágenes, razón por la que no se consideró ser validada en estudios 
independientes.211 
 
En el año 1994, Magerl et al.36 desarrollaron la siguiente clasificación basada en jerarquías. Este sistema 
dividía las fracturas en 3 tipos basadas en el mecanismo de lesión: compresión = tipo A, distracción = tipo 
B y rotación = tipo C. Además, incluía 53 subtipos de fracturas basadas en su morfología. Aunque el 
objetivo de la clasificación de Magerl era jerarquizar las fracturas, de tal forma que las fracturas tipo A 
eran menos graves que las de tipo C, todavía se basaba en el concepto de estabilidad de las 3 columnas 
de Denis. Por ello, aunque proveía de una clasificación extensa, no contribuía a la modificación de los 
algoritmos terapéuticos establecidos, especialmente en fracturas controversiales. La clasificación de 
Magerl, con 53 subtipos de fracturas, era realmente difícil de interiorizar. Posteriores estudios han 
demostrado la poca confiabilidad inter-observador de esta escala.214,218 Además de las críticas por su 
complejidad, la clasificación de Magerl no toma en consideración un par de aspectos críticos para el 
tratamiento de fracturas vertebrales hoy en día, como son la integridad del CLP y el estado neurológico 
del paciente.36 
 
 

 2.3. THORACOLUMBAR INJURY CLASSIFICATION SYSTEM (TLICS) 
 
En el año 2005, aparece la primera publicación de una escala que desafía el concepto de estabilidad de 
Denis, basado en la integridad de la columna media. Vaccaro et al.196 diseñan una clasificación llamada 
Thoracolumbar Injury Classification System (TLICS). Esta clasificación es la primera en incorporar la 
integridad del CLP y el estatus neurológico del paciente.  
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Las fracturas están separadas en 3 grandes grupos (como en la de Magerl): compresión = tipo A, 
traslación/rotación = tipo B y distracción = tipo C. Luego se considera la integridad del CLP como: intacto, 
lesionado, o indeterminado. Finalmente se considera también el estatus neurológico: neurológicamente 
intacto, déficit de raíz nerviosa, lesión medular completa y lesión medular incompleta/síndrome de cauda 
equina. Además, la clasificación incluye un «score» (puntaje) basado en la severidad, que se expresa como 
un número entero para cada una de las categorías.219 Luego de sumar los puntajes obtenidos en cada 
categoría se obtiene un puntaje y una recomendación asociada (Tabla 3). De esta forma, esta clasificación 
es capaz de clasificar la fractura y brindar una recomendación terapéutica basada en el puntaje de la 
misma.  
 
En cuanto al tratamiento el TLICS recomienda que si el puntaje es < 4, el tratamiento es conservador, si > 
4 el tratamiento debería ser quirúrgico y si el puntaje es = 4 entonces ambas conductas podrían ser 
apropiadas dependiendo de variables del paciente y probablemente del cirujano.  
 

Tabla 3 
Thoracolumbar Injury Classification System 

 
LESIÓN (VARIABLE) PUNTAJE 

  
MORFOLOGÍA 
Fractura compresión 1 
Fractura estallido 2 
Fractura rotacional – traslacional 3 
Distracción 4 
  
COMPLEJO LIGAMENTARIO POSTERIOR (CLP) 
Intacto 0 
Indeterminado 2 
Disrupción 3 
  
ESTADO NEUROLÓGICO 
Indemne 0 
Lesión de raíz nerviosa 2 
Lesión medular completa 2 
Lesión medular incompleta / síndrome de cauda equina 3 
 
RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO 
Conservador < 4 
Quirúrgico > 4 
Ambos (zona gris) = 4 
 
Adaptado y traducido de: 
A new classification of thoracolumbar injuries: the importance of injury 
morphology, the integrity of the posterior ligamentous complex, and 
neurologic status. Vaccaro AR, Lehman RA Jr, Hurlbert RJ, et al. Spine (Phila 
Pa 1976) 2005;30:2325–33; 

 
Por otro lado, la TLICS ha sido la primera clasificación en tener una validación externa. Vaccaro et al.219 
reportaron que el 92.6% de cirujanos estaban de acuerdo en las recomendaciones finales de tratamiento 
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del TLICS, mientras que Joaquim et al.220 encontraron que el TLICS había acertado en el tratamiento en el 
96% de las fracturas toracolumbares. La validación de la escala también se ha hecho en población 
pediátrica, con Savage et al.221 reportando una sensibilidad de 84%, especificidad de 79% y valores 
predictivos positivo y negativo de 68% y 90%, respectivamente, cuando aplicaron la escala de forma 
prospectiva en un total de 20 pacientes pediátricos evaluados por 20 cirujanos con diferentes niveles de 
experiencia. 
 
Aunque el cuerpo de evidencia ha demostrado la validez del TLICS,219–221 la clasificación no ha recibido la 
aceptación global que se esperaba, en especial por la gran controversia del tratamiento recomendado en 
pacientes neurológicamente intactos con fracturas tipo estallido. 
 
En un paciente sin afección neurológica, con una fractura de tipo estallido, el tratamiento está dictado en 
base a la integridad del CLP. Si este se encuentra intacto, se recomienda tratamiento conservador (TLICS 
= 2) y si está lesionado el tratamiento es quirúrgico (TLICS = 5). Finalmente si el estado del CLP no se puede 
determinar entonces el TLICS falla en hacer una recomendación a favor o en contra del tratamiento 
quirúrgico.196 
 
Sin embargo, esta disquisición basada en la integridad del CLP, nos abre la puerta a otro problema. La falta 
de acuerdo entre cirujanos al momento de valorar el estado del complejo ligamentario posterior en las 
imágenes. En un estudio de más de 500 cirujanos alrededor del mundo,222 en el que se les pidió determinar  
la integridad del CLP en 10 casos de fracturas con compresión, la confiabilidad fue muy baja (ƙ = 0.11). En 
otros estudio similares, con resultados recopilados por Harrop, evaluando 56 casos de fracturas, la 
confiabilidad fue ligeramente mejor (ƙ = 0.34).203,204,223–225 El problema se agrava cuando existiendo 
acuerdo en el estado del CLP aún no existe consenso en cómo tratar a los pacientes con fractura estallido 
y es el principal escenario en el que existen discordancias con el TLICS. En ese sentido, Joaquim et al.226, 
en un estudio realizado en 458 pacientes y de manera retrospectiva, encontraron que de 310 pacientes 
tratados de forma conservadora, 307 tenían un TLICS = 3 o menor; pero sin embargo cuando se analizaba 
el grupo quirúrgico de 148 pacientes, el 53.4% tenían un puntaje < 4 y todos eran pacientes con fractura 
estallido, neurológicamente intactos y tratados de forma quirúrgica. 
 
En vista de estas limitaciones y la falta de uso global de una sola herramienta de comunicación, Vaccaro 
inició la empresa de afinar el TLICS. 
 
 

 2.4. THORACOLUMBAR AOSPINE INJURY SCORE (TLAOSIS) 
 
La recién desarrollada TLAOSIS incluía aspectos de la clasificación de Magerl y de la previa TLICS. Para 
reforzar su uso, los autores echaron mano del método de consenso Delphi para determinar el algoritmo 
de tratamiento. Para llevarlo a cabo, primero se publicó la clasificación inicial en el año 201338 y luego se 
acompañó de estudios posteriores con las recomendaciones del tratamiento.38,201,202,205,211,213,222,227–229 
 
La principal contribución de esta clasificación es el esfuerzo titánico de la simplificación de la versión de 
Magerl. De esta forma, se proponen 3 grupos de fracturas: compresión = tipo A, disrupción de la banda 
de tensión posterior = tipo B y traslación = tipo C. En el grupo A hay 5 subtipos y en el grupo B hay 3. Lo 
que nos da un total de 9 tipos de fracturas (Fig. 3). Similar al TLICS, incluye una valoración neurológica del 
paciente y un par de modificadores específicos (Tabla 4).  
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Figura 3 
Algoritmo de clasificación morfológica de fracturas según la AOSpine 
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Adaptado y traducido de: 
AOSpine toracolumbar spine injury classification system: fracture description, neurological status, and key 
modifiers. Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, et al. Spine (Phila Pa 1976) 2013;38:2028–37. 
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Tabla 4 
Thoracolumbar AOSpine Injury Classification System 

 
FRACTURAS (1) 
 SUBTIPO  DESCRIPCIÓN PUNTAJE 
   
TIPO A (COMPRESIÓN) 
A0 Fractura que no afecta la integridad de la columna (apófisis transversa o 

espinosa) 
0 

A1 Fractura de platillo superior sin afectación de pared posterior de cuerpo vertebral 1 
A2 Fractura a través de ambos platillos sin afectar la pared posterior del cuerpo 

vertebral 
2 

A3 Fractura de un platillo que afecta la pared posterior del cuerpo vertebral 3 
A4 Fractura de ambos platillos que afecta la pared posterior del cuerpo vertebral 5 
   
TIPO B (BANDA DE TENSIÓN = CLP) 
B1 Lesión con disrupción del CLP y de la estructura ósea (Chance) 5 
B2 Lesión con disrupción del CLP 6 
B3 Lesión con disrupción de la banda de tensión anterior 7 
   
TIPO C (TRASLACIÓN) 
C Cualquier lesión que ocasiona la traslación del cuerpo vertebral 8 
   
ESTADO NEUROLÓGICO (1-3) 
N0 Sin afectación neurológica 0 
N1 Lesión neurológica temporal (que se resuelve) 1 
N2 Lesión de raíz nerviosa 2 
N3 Lesión medular incompleta o síndrome de cauda equina 4 
N4 Lesión medular completa 4 
NX Examen neurológico que no se puede obtener de forma confiable 3 
   
MODIFICADORES ESPÉCIFICOS DEL PACIENTE (1-3) 
M1 Ambigüedad en la integridad del CLP 1 
M2 Antecedentes específicos del paciente que pueden afectar la decisión quirúrgica 

(espondilitis anquilosantes, artritis reumatoide, quemaduras severas, etc.) 
0 

   
RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO 
Conservador < 4 
Quirúrgico > 5 
Ambos 4 – 5 
 
(1) Adaptado y traducido de: 
The Thoracolumbar AOSpine Injury Score (TL AOSIS). Kepler CK, Vaccaro AR, Schroeder GD, et al. Global 
Spine J 2016;6(4):329–34. 
AOSpine thoracolumbar spine injury classification system: fracture description, neurological status, and 
key modifiers. Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, et al. Spine (Phila Pa 1976) 2013;38:2028–37 
 
(2) Adaptado y traducido de: 
A worldwide analysis of the reliability and perceived importance of an injury to the posterior 
ligamentous complex in AO Type A Fractures. Schroeder GD, Kepler CK, Koerner JD, et al. Global Spine J 
2015;5:378–82 
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(3) Adaptado y traducido de: 
The reliability and validity of the thoracolumbar injury classification system in pediatric spine trauma. 
Savage JW, Moore TA, Arnold PM, et al. Spine (Phila Pa 1976) 2015;40:E1014–8. 

 
Después de su publicación, Kepler et al.227, realizaron un estudio de confiabilidad en 100 cirujanos con 
bueno resultados a nivel interobservador (ƙ = 0.74) para los tres tipos de fracturas (A, B, C) y excelentes 
resultados a nivel intraobservador (ƙ = 0.81). En cuanto a la confiabilidad de los nueve subtipos 
encontraron resultados también moderadamente satisfactorios a nivel interobservador (ƙ = 0.56) e 
intraobservador (ƙ = 0.43 – 0.57). Estos resultados han sido validados de manera independiente en 
estudios posteriores. Urrutia et al.230 encontraron buenos resultados para los tipos de fracturas (ƙ = 0.62) 
y moderada para los subtipos (ƙ = 0.55) y Azimi et al.231 reportaron excelentes resultados para la 
clasificación de los tipos de fracturas (ƙ = 0.83 – 0.89). 
 
Después de confirmar la confiabilidad de la clasificación, el carácter jerárquico de la clasificación fue 
verificado en un estudio realizado por Schroeder et al.202 En este estudio, realizado con 74 neurocirujanos, 
se graduó la severidad de cada una de las variables de la escala y se confirmaron diferencias significativas 
en la jerarquización de las fracturas A, B y C en orden ascendente. Además, no se encontraron diferencias 
regionales o de experiencia en la severidad de la clasificación. Esta es la base que se utilizó para elaborar 
el sistema de puntaje de la TLAOSIS.38,201,221,222. 
 
Así como en TLICS, la escala TLAOSIS tiene un número entero asignado a cada variable de acuerdo a la 
severidad de la misma (Tabla 4). Los valores se suman para obtener un puntaje total, que en principio 
determina principios de tratamiento. En un intento de globalizar su uso y evitar la mayoría de 
controversias, las líneas de tratamiento fueron recomendaciones de más de 500 cirujanos alrededor del 
mundo. De esta forma el tratamiento estaba basado en un consenso; si menos del 30% recomendaba 
cirugía para un determinado tipo de fractura, entonces el tratamiento era conservador y si más del 70% 
de cirujanos recomendaba una intervención quirúrgica, entonces el tratamiento era quirúrgico. 
 
La base consensuada de tratamiento y el uso de una clasificación simple ha sido siempre la base del 
TLAOSIS. Si un paciente tiene un TLAOSIS < 4 el tratamiento debería ser inicialmente conservador. Si el 
TLAOSIS > 5 entonces el tratamiento debería decantarse hacia la cirugía. Si el paciente puntúa 4 ó 5, 
entonces el paciente debe individualizarse una vez más basado en los antecedentes del mismo y el 
background del cirujano. Esta zona gris también la comparte con el TLICS, donde ambos «fallan» en hacer 
recomendaciones tajantes en cuanto a tratamiento.213 
 
En resumen, actualmente existe una diferencia regional dramática en cuanto a la toma de decisiones en 
el tratamiento de una misma fractura. Ya sea porque se las clasifica diferente, porque se usan diferentes 
escalas, o porque simplemente no se usa ninguna, la razón clara es que no existe un sistema de 
clasificación globalmente aceptada.  
 
Las clasificaciones históricas han estado prácticamente basadas en el concepto de las columnas de Denis 
y luego basadas en características morfológicas o mecanismos inferidos. Las clasificaciones más 
contemporáneas, y lo que atañe a esta tesis, han tenido el valor agregado de considerar, además de 
características morfológicas, conceptos de estabilidad en cuanto a la integridad del CLP y el estado 
neurológico del paciente. En ese sentido es de esperar que, en algunos años, exista un sistema de 
clasificación en el que todos los cirujanos podamos estar de acuerdo y utilicemos como única herramienta 
de comunicación para la necesaria colaboración en el ámbito académico. 
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 2.4.1. CLASIFICACIÓN MORFOLÓGICAS DE FRACTURAS VERTEBRALES 
 
El primer paso, al identificar una fractura, es confirmar el nivel de lesión y qué tipo de morfología tiene 
esa fractura (Fig. 3). Basados en la clasificación morfológica de la TLAOSIS,38 que a su vez modifica la de 
Magerl et al.36, existen 3 categorías de fracturas y un total de 9 subtipos (Fig. 4): 
 

Categoría / Grupo Descripción 
  
A  Compresión: Fracturas por mecanismo de aplastamiento o compresión. 
 Subtipos: A0, A1, A2, A3, A4 
   
B  Banda de tensión (CLP): Fractura con disrupción / lesión de la banda de tensión anterior o 

posterior (CLP) sin evidencia de traslación grosera o posibilidad de 
traslación. 

 Subtipos: B1, B2, B3  
   
C  Traslación: Fractura con falla de todos los elementos que estabilizan la columna, 

produciendo una dislocación o desplazamiento en cualquier plano o 
disrupción de los componentes blandos (discos y ligamentos) en 
ausencia de traslación mecánica. 

 Subtipos: No existe 
 
 

Figura 4 
Tipos de fractura: A, B y C 

 

 
 

Ilustración esquemática de los tres grupos de fracturas de acuerdo con el artículo original de Vaccaro. A: 
compresión, B: disrupción del CLP, C: traslación. 
 
Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 
Nov;38(23):2028–37.  
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Las fracturas de tipo A pueden afectar un cuerpo vertebral de manera aislada o pueden ocurrir en 
conjunción con fracturas de tipo B o C. Las fracturas tipo B2, B3 y C afectan un segmento móvil de la 
columna y deberían ser codificadas de acuerdo al segmento en cuestión; por ejemplo, «Fractura tipo C de 
L1 – L2». En cambio, las fracturas A y B1 conceptualmente afectan una sola vértebra por lo que su 
nomenclatura correcta es la de nombra el cuerpo vertebral que afecta; por ejemplo, «Fractura tipo A4 de 
L3». Los términos coloquiales y de uso común, como por ejemplo «estallido» o «acuñamiento», pueden 
acompañar la nomenclatura, pero es redundante y en general se desaconseja el uso de los mismos por 
las diferencias regionales y/o culturales. 
 
Si la fractura es multinivel se debe clasificar de manera separada y enunciadas de manera descendente 
en cuanto a severidad. Si existe múltiples fracturas del mismo tipo, se enunciará en orden cranio-caudal.  
Esta sistematización obliga a los cirujanos de columna a investigar de manera detallada cada uno de los 
segmentos para la correcta identificación de fracturas. 
 
 

 2.4.1.1. CATEGORÍA A: COMPRESIÓN 
 
Las fracturas de este grupo afectan los elementos anteriores: cuerpo vertebral y/o disco intervertebral, y 
comprende las fracturas de apófisis espinosas o transversas. Las más severas de este grupo son aquellas 
que involucran estallidos del cuerpo con retropulsión de la su región posterior, sin disrupción del CLP. 
Estas fracturas se dividen en 5 subtipos: 
 

A0: Fractura de la apófisis espinosa o transversa. También se usa para designar la 
ausencia de fractura. En cualquier caso, son lesiones clínicamente insignificantes 
y que no comprometen la estabilidad de la columna (Fig. 5). 

 
Figura 5 

Fractura tipo A0 
 

  
 
Izquierda: ilustración esquemática de la fractura del artículo original de Vaccaro. Izquierda: fotografía de TC de 
columna lumbar de un paciente (contenido digital del mismo artículo).  
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Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 
Nov;38(23):2028–37.  
Digital Content http://links.lww.com/BRS/A813 
 
A1: Fracturas por compresión y/o acuñamiento de un solo platillo vertebral sin 

compromiso de la pared posterior del cuerpo vertebral (Fig. 6). 
 

Figura 6 
Fractura tipo A1 

 

 

 
 
Arriba: ilustración esquemática de la fractura del artículo original de Vaccaro. Abajo: fotografía de TC de columna 
lumbar de un paciente (contenido digital del mismo artículo).  
 
Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 
Nov;38(23):2028–37.  
Digital Content http://links.lww.com/BRS/A814 
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A2: Fracturas tipo «split» o «pincer», donde el compromiso es de ambos platillos 
vertebrales, sin afectación de la pared posterior del cuerpo vertebral (Fig. 7). 

 
Figura 7 

Fractura tipo A2 
 

 

 
 

Arriba: ilustración esquemática de la fractura del artículo original de Vaccaro. Abajo: fotografía de TC de columna 
lumbar de un paciente (contenido digital del mismo artículo).  
 
Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 
Nov;38(23):2028–37.  
Digital Content http://links.lww.com/BRS/A815 
 
A3: Fractura de un platillo vertebral con afectación de la pared posterior del cuerpo 

vertebral. La fuerza de compresión puede resultar en aumento de la distancia 
interpedicular y fracturas lineales de la lámina. El CLP está indemne y no existe 
traslación (Fig. 8). 

 
 Si existe afección del CLP entonces es una fractura B2 con componente morfológico A3. 
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Figura 8 

Fractura tipo A3 
 

  
 

Izquierda: ilustración esquemática de la fractura del artículo original de Vaccaro. Derecha: fotografía de TC de 
columna lumbar de un paciente (contenido digital del mismo artículo).  
 
Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 
Nov;38(23):2028–37.  
Digital Content http://links.lww.com/BRS/A816 
 
A4: Fractura de ambos platillos vertebrales con afectación de la pared posterior del 

cuerpo vertebral. Similar a las A3 también puede haber afección de las láminas. 
El CLP está indemne y no existe traslación (Fig. 9). 

 
 Si existe afección del CLP entonces es una fractura B2 con componente morfológico A4. 

Una fractura «split» con afección de la pared posterior del cuerpo vertebral es una A4. 
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Figura 9 
Fractura tipo A4 

 

 

 
 
Arriba: ilustración esquemática de la fractura del artículo original de Vaccaro. Abajo: fotografía de TC de columna 
lumbar de un paciente (contenido digital del mismo artículo).  
 
Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 
Nov;38(23):2028–37.  
Digital Content http://links.lww.com/BRS/A817 
 

 
 2.4.1.2. CATEGORÍA B: FLEXIÓN-DISTRACCIÓN 

 
Las fracturas tipo B afectan la banda de tensión anterior o posterior. Se suelen ver acompañadas de 
fracturas tipo A. Se dividen en 3 subtipos: 
 

B1: Fractura monosegmental, con trazo de fractura transósea que se extiende hasta el CLP 
causando su disrupción. Antes conocida como «Chance». La línea de fractura puede ir a través 
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del pedículo y seguir su camino a través de la pared posterior de la pars interarticular hacia 
los tejidos blandos posteriores y extenderse hasta la apófisis espinosa (Fig. 10). 

 
 Se diferencia de la B2 porque afecta una vértebra, no un nivel intervertebral. 
 

Figura 10 
Fractura tipo B1 

 

 

 
 
Arriba: ilustración esquemática de la fractura del artículo original de Vaccaro. Abajo: fotografía de TC de columna 
lumbar de un paciente (contenido digital del mismo artículo).  
 
Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 Nov;38(23):2028–
37.  
Digital Content http://links.lww.com/BRS/A818 
 
B2: Fractura con disrupción del CLP con o sin afectación ósea en un determinado nivel 

intervertebral. Cualquier fractura asociada al cuerpo vertebral debe ser clasificada de acuerdo 
a su morfología (Fig. 11). 

  
 Las fracturas B2 y un componente de «estallido» deben ser descritas de acuerdo a su morfología; por 

ejemplo, fractura B2 de T7T8 + A4 de T7. 
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Figura 11 
Fractura tipo B2 

 

 

 
 
Arriba: ilustración esquemática de la fractura del artículo original de Vaccaro. Abajo: fotografía de TC y RM de 
columna lumbar de un paciente (contenido digital del mismo artículo).  
 
Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 Nov;38(23):2028–
37.  
Digital Content http://links.lww.com/BRS/A819 
 
B3: Fractura con disrupción de la banda de tensión anterior (ligamento longitudinal anterior) que 

se encarga de prevenir la hiperextensión. La fractura puede afectar el cuerpo o el disco, pero 
no existe traslación (Fig. 12). 

 
 Si existiera traslación, la fractura se convierte en un tipo C, con un componente B que se debe describir. 
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Figura 12 
Fractura tipo B3 

 

 

 
 
Arriba: ilustración esquemática de la fractura del artículo original de Vaccaro. Abajo: fotografía de TC de columna 
lumbar de un paciente (contenido digital del mismo artículo).  
 
Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 Nov;38(23):2028–
37.  
Digital Content http://links.lww.com/BRS/A820 

 
 

 2.4.1.3. CATEGORÍA C: TRASLACIÓN 
 
Las fracturas de este grupo se caracterizan por la traslación más allá del rango fisiológico que soporta la 
columna vertebral, en cualquier plano. Existe distracción tanto de elementos anteriores como posteriores 
e incluso puede haber separación completa de los componentes vertebrales (Fig. 13). Cualquier fractura 
asociada al cuerpo vertebral debe ser descrita (si es A2, A3, etc.) y las afecciones del componente de CLP 
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lesionado también (B1, B2, B3) La descripción acuciosa nos da un mejor entendimiento de la fractura y su 
mecanismo de lesión. 
 

Figura 13 
Fractura tipo C 

 

 

 
 

Arriba: ilustración esquemática de la fractura del artículo original de Vaccaro. Abajo: fotografía de TC de columna 
lumbar de un paciente (contenido digital del mismo artículo).  
 
Tomado de: 
Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, et al. AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System: Fracture Description, Neurological Status, and Key Modifiers. Spine. 2013 
Nov;38(23):2028–37.  
Digital Content http://links.lww.com/BRS/A821 
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 2.5. RESUMEN DE ALGORITMO DIAGNÓSTICO 
 
En la Fig. 3 se ilustra un acercamiento sistemático para poder clasificar todas las fracturas de manera más 
exacta. Desde un punto de vista morfológico, es importante caracterizar todos los niveles y los cuerpos 
vertebrales afectados, aunque la decisión de cirugía la dicte, normalmente, la afectación más severa. 
 
El primer paso es identificar el nivel y cuerpo vertebral. Luego, habrá que preguntarnos si existe traslación 
o desplazamiento vertical. Si la respuesta es sí, entonces la fractura es C. 
 
Si la respuesta es no, debemos preguntarnos si existe o no afectación de alguno de los elementos de 
tensión (anterior o posterior). Si es así, la fractura es tipo B. Si existe afectación transósea (Chance) es una 
B1. Si la afectación es del CLP (intervertebral) es una B2. Si la afección de la banda de tensión es anterior 
(hiperextensión) es B3. Si no hay traslación y no existe afectación de componentes ligamentarios entonces 
el segmento móvil de la columna debe considerarse indemne. 
 
Finalmente, la pregunta que nos ocupa debe ser la de si existe fractura del cuerpo vertebral. Si la respuesta 
es sí entonces la fractura es A. Si la pared posterior está comprometida hay que valorar si los platillos 
están comprometidos ambos o un solo de ellos; así tendremos una A4 o una A3. Sin afectación de pared 
posterior y si ambos platillos están afectados será una A2 y si es uno solo será A1. Cualquier fractura de 
las apófisis espinosas o transversas que no comprometen la estabilidad de la columna, o si no existe injuria 
aparente, entonces deberá ser clasificada como A0. Estas fracturas son clínicamente insignificantes y no 
requiere de especial tratamiento. 
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V. OBJETIVOS 
 
 
 1. HIPÓTESIS CONCEPTUAL 

 
Las fracturas toracolumbares son una patología frecuente y representan una parte importante de los 
costos sanitarios relacionados con accidentes de tráfico, bajas laborales y rehabilitación. A pesar de ser 
una patología ciertamente común no está libre de controversias, no solo en su tratamiento, sino también 
en su diagnóstico y clasificación.  
 
Muchos intentos de desarrollar un sistema confiable para clasificar y tratar las fracturas toracolumbares, 
han sido llevados a cabo a lo largo de los años.  
 
Como hemos mencionado anteriormente, en el año 2005, Vaccaro et al. 196 introdujeron el TLICS, siendo 
el primer sistema en incorporar la integridad del CLP y el estado neurológico, además de clasificar 
morfológicamente las fracturas. Además, implementó un puntaje de severidad. Por lo tanto, el TLICS podía 
no solo clasificar sino también hacer recomendaciones de tratamiento en función de la puntuación. El 
TLICS ha sido validado externamente en otros estudios. Sin embargo, la recomendación de operar a 
pacientes con fracturas por estallido que están neurológicamente intactos y su zona gris donde no hace 
una recomendación firme a favor o en contra de cirugía, ha contribuido a que no tenga una aceptación 
universal. 
 
Para abordar este problema, en 2013, el mismo Vaccaro et al. 38 incorporaron al TLICS, un sistema 
modificado de la clasificación de Magerl: el TLAOISIS. Para determinar el algoritmo de tratamiento y 
obtener una aceptación global, utilizaron el método Delphi. Las lesiones se separaron en 3 tipos 
principales: A: compresión; B: banda de tensión y C: lesiones de traslación. Los tipos A y B se 
subclasificaron en 5 y 3 subtipos respectivamente, dando un total de 9 tipos de lesiones. Similar a TLICS, 
esta escala también incorporaba el estado neurológico en 5 categorías. Adicionalmente, consideraba dos 
variables más como modificadores específicos: M1: ambigüedad en la integridad del CLP y M2: 
preocupaciones específicas del paciente. Sus recomendaciones de tratamiento, como en TLICS, se 
basaban en la puntuación final. 
 
Si bien los siguientes estudios han encontrado un buen análisis inter-observador e intra-observador para 
la clasificación de fracturas en TLAOSIS, los estudios que comparan ambas puntuaciones están realizados 
en poblaciones pequeñas y principalmente por sus autores. Como resultado, la falta de evidencia en este 
asunto perjudica la adhesión al uso global de un sistema estandarizado. 
 
 
 2. HIPÓTESIS OPERATIVA 

 
Por ello, el interés de esta tesis parte de la necesidad de determinar, con cierto nivel de evidencia, si 
existen diferencias significativas entre ambas escalas al momento de coincidir con las recomendaciones 
de tratamiento en la práctica clínica real, analizar el por qué y reflexionar sobre las falencias de ambas. 
Debido a la falta de acuerdo y estandarización al momento de tomar decisiones en el tratamiento de 
fracturas toracolumbares, esta tesis propone que la escala TLAOSIS es superior a la escala TLICS para 
realizar recomendaciones de tratamiento quirúrgico y conservador.  
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 3. OBJETIVOS GENERALES 
 

1. Determinar cuál de las dos escalas, TLICS o TLAOSIS, es más útil para realizar recomendaciones que 
coincidan con la práctica clínica real. 

  

2. Obtener un coeficiente kappa para determinar el nivel de acuerdo para la clasificación de los 
subtipos de fracturas entre el autor de esta tesis y el conjunto del Servicio de Neurocirugía. 

 
 
 4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Describir las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas, tanto en la población general 
como en los subgrupos de tratamiento quirúrgico y conservador. 

  

 1.1. Describir los tipos de fracturas de acuerdo con los criterios morfológicos de la AOSpine en el 
grupo quirúrgico y el grupo conservador. 

 1.2. Describir con qué frecuencia se obtienen RM para la toma de decisiones en el grupo 
quirúrgico y el grupo conservador. 

 1.3. Describir los tipos de tratamiento y sus respectivas complicaciones en el grupo quirúrgico y 
el grupo conservador. 

 1.4. Determinar los parámetros estadísticos de las escalas TLICS y TLAOSIS y compararlos en el 
grupo quirúrgico y el grupo conservador. 

 1.5. Describir y comparar los tiempos de seguimiento en el grupo quirúrgico y el grupo 
conservador. 

 1.6. Describir y compara la ausencia o presencia de dolor en el grupo quirúrgico y el grupo 
conservador. 

 1.7. Describir y comparar el empeoramiento o mejoría del grado de cifosis en el grupo quirúrgico 
y el grupo conservador. 

  

2. Comparar el porcentaje de concordancia al momento de realizar recomendaciones por parte de 
TLICS y TLAOSIS en el grupo quirúrgico y el grupo conservador. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El estudio realizado es retrospectivo y unicéntrico. Se tomó una cohorte de pacientes atendidos 
consecutivamente por sospecha o diagnóstico de fractura toracolumbar, en el servicio de Neurocirugía 
del Hospital Universitario Puerta de Hierro – Majadahonda, entre los años 2008 – 2018. 
 
 
 1. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 
Se llevó a cabo una recolección de pacientes tratados de forma conservadora y quirúrgica por fracturas 
de columna toracolumbar. Para ello se obtuvo una base de datos con diagnósticos codificados por parte 
de nuestro Servicio de Admisión, que posteriormente fue depurada en base a criterios de inclusión y 
exclusión (Tabla 5). 
 

Tabla 5 
Criterios de inclusión y exclusión 

 
INCLUSIÓN EXCLUSIÓN 
▪ ≥ 13 años ▪ Diagnóstico incorrecto (fractura 

cervical, sacra) 
▪ Fracturas torácicas y lumbares ▪ Fractura tipo A0 (apófisis espinosa, 

transversa) 
▪ Tratadas en nuestro centro ▪ Fractura patológica (metástasis) 
 ▪ No tratadas en nuestro centro 
▪ Radiología completa ▪ Radiología incompleta 
 ▪ Fractura crónica (antigua) 

 
 2. CLASIFICACIÓN DE FRACTURAS 

 
Se codificaron los niveles de fractura como: torácica (T1-10), toracolumbar (T11-L2) y lumbar (L3-L5). Se 
revisaron todas las TC y RM de columna de manera muy cuidadosa y prestando especial detalle a dos 
aspectos: morfología (que se comprobaba con TC) y estado del CLP (que se comprobaba con RM y los 
informes radiológicos). De esta forma se aplicó la clasificación de la AOSpine, por parte del autor, con una 
alta fiabilidad. 
 
También se registró la clasificación previa, es decir la realizada por el cirujano a cargo del caso. Ésta se 

recogió de la historia clínica o de los informes radiológicos. En el caso de que el cirujano registrara 
directamente el tipo de fractura usando la clasificación de Vaccaro se tomaba ese dato. Cuando 
no existía una nomenclatura clara o identificable (por ejemplo, que se hubiera anotado en la 
historia: fractura A1, A2, etc.) se procedió a interpretar la clasificación en base a los términos 
utilizados en la historia: por ejemplo «fractura acuñamiento sin lesión de ligamentos» se 
interpretó como A1 según la AOSpine; «fractura estallido del platillo superior con lesión del CLP», 
se interpretó como A3B2 y así coherentemente.  

 
Posteriormente se confeccionó una base de datos comparando el porcentaje de concordancia entre el 
autor del estudio y los cirujanos a cargo de los pacientes para intentar realizar un análisis de concordancia, 
como se explica en la parte de estadística. 
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 3. CONFORMACIÓN DE SUBGRUPOS: CONSERVADOR Y QUIRÚRGICO 
 
Se agruparon a los pacientes de acuerdo al tratamiento. Cada grupo ha sido descrito de acuerdo a nuestras 
variables y luego se han realizado las comparaciones respectivas. Aquellos pacientes que inicialmente 
fueron tratados conservadoramente y que finalmente necesitaron cirugía fueron analizados como grupo 
conservador (se usó el método de análisis por intención). 
 
 4. PROCESO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Se revisó cada una de las historias clínicas de nuestros pacientes de manera detallada y se registró la 
información pertinente.  
 
Se recogieron datos correspondientes a la causa de hospitalización, clínica y examen físico y las pruebas 
de imagen realizadas. En ese sentido, se revisaron todas las imágenes (TC y RM) siempre que se 
encontraran disponibles. 
 
 5. APLICACIÓN DE ESCALAS TLICS Y TLAOSIS 

 
Para la aplicación de las escalas, de forma retrospectiva, se utilizó la información pertinente recogida de 
las historias clínicas. Así, tanto para la aplicación del TLICS como el TLAOSIS se usaron los siguientes datos: 
 

Morfología de 
fractura: 

Revisión cuidadosa de TC y RM torácicas y lumbares. Se clasificaron las fracturas 
morfológicamente de acuerdo a los criterios de la AOSpine. Se consideró también el 
diagnóstico inicial de la fractura realizado por el facultativo a cargo del paciente, para 
realizar futuras comparaciones. 

  
Estado 
neurológico: 

Datos recogidos de la historia clínica y aplicación retrospectiva de la escala ASIA 
(American Spine Injury Association), basado en el examen neurológico realizado por 
el facultativo a cargo del paciente. 

  
CLP: Revisión cuidadosa y exhaustiva del complejo ligamentario posterior en RM. También 

se revisaron detalladamente los informes radiológicos para valorar incongruencias. 
 En los casos en los que no se disponía de RM o había dudas o discrepancias, se 

consideró el estado del CLP como indeterminado o indefinido. 
 
Luego se aplicó retrospectivamente el TLICS y el TLAOSIS y se obtuvieron los puntajes mediante la 
sumatoria de sus categorías correspondientes (Tabla 6), tanto en el grupo conservador como en el 
quirúrgico.  
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Tabla 6 
Comparativa entre las escalas TLICS y TLAOSIS 

 
TLICS TLAOSIS 

  
MORFOLOGÍA DE LA FRACTURA 

Compresión  1 A0: apófisis espinosa / transversa 0 
Estallido 2 A1: compresión 1 
Rotación / Traslación 3 A2: split 2 
Distracción 4 A3: estallido incompleto 3 

 A4: estallido completo 5 
INTEGRIDAD DEL CLP 
Intacto  0 B1: Chance (transósea) 5 
Indeterminado 2 B2: disrupción de la banda de tensión 

posterior 
6 

Lesionado 3 B3: disrupción de la banda de tensión 
anterior 

7 

  C: traslación 8 
    

ESTADO NEUROLÓGICO 
Intacto 0 N0: intacto 0 
Lesión de raíz nerviosa 2 N1: transitoria 1 
Lesión medular completa 2 N2: lesión de raíz nerviosa 2 
Lesión medular incompleta / 
síndrome de cauda equina  

3 N3: lesión medular incompleta 4 

  N4: lesión medular completa 4 
  NX: examen no confiable 3 
    

MODIFICADORES 
  M1: CLP indeterminado 1 
  M2: antecedentes y comorbilidades 

específicas del paciente (hiperostosis, 
artritis, espondilitis anquilosante, etc.) 

0 

    
RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO 

 
CONSERVADOR 

< 4 
QUIRÚRGICO 

> 4 > 5 
ZONA GRIS 

= 4 = 4 y 5 
 
 
 6. TRATAMIENTO DE VARIABLES 

 
Se confeccionó una base de datos con variables cualitativas y cuantitativas que se recogió de la historia 
clínica de cada uno de los pacientes.  
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Se diseñó una tabla en Excel 2019 ® (MS Office) con todas las variables. También se registró el número de 
historia para cotejar datos posteriormente (Fig. 14). Finalmente se codificaron las variables para poder 
ser analizadas mediante un software estadístico. 
 

Figura 14 
Tabla de variables 

 

 
 

Las variables recogidas luego fueron codificadas para poder ser procesadas por un 
programa estadístico. 

 
 
 7. TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

 
Se consideró como tiempo de seguimiento el comprendido desde el tratamiento definitivo (quirúrgico o 
conservador) hasta la fecha de la última consulta externa.  
 
Como protocolo, en nuestro servicio, la primera consulta suele ser una revisión realizada a las 3 – 4 
semanas tras el tratamiento ya sea conservador o quirúrgico.  
 
Al no ser una variable de distribución normal, hemos utilizado la mediana y cuartiles para su análisis y 
comparativa por subgrupos. 
 
 
 8. MEJORA O EMPEORAMIENTO DEL GRADO DE CIFOSIS 

 
El dato del grado de cifosis se obtuvo a partir de la comparativa de imágenes. Idealmente se han realizado 
comparaciones de TC versus TC y de RM versus RM para disminuir la heterogeneidad de las observaciones. 
En los casos en los que no fue posible, se realizaron comparaciones entre TC y RM. 
 
La diferencia del grado de cifosis se calculó, de la siguiente forma: 
 



   M A T E R I A L   Y   M É T O D O S 

56 | P á g i n a  
 

(  Cifosis primera imagen) – (  Cifosis última imagen) 
 
Considerando que un aumento del ángulo de cifosis significa empeoramiento, en algunos cálculos el 
resultado fue negativo. Para poder interpretarlo como empeoramiento o mejora se consideró una resta 
con signo negativo = empeoramiento, y una resta con signo positivo = mejoría. Además, se establecieron 
4 categorías para analizar los datos en cada grupo, usando los valores absolutos de las restas: 
empeoramiento > 10° o ≤ 10° y mejoría > 10° o ≤ 10°. 
 
El método utilizado para medir el  de cifosis empleado fue el que describe el ángulo de acuñamiento 
(Fig. 15). La razón de su utilización fue por su simplicidad frente a otros métodos (como por ejemplo el de 
Cobb o de Gardner) y por su buena confiabilidad inter e intra-observador.232  
 
 

Figura 15 
Métodos de medición de cifosis 

 

 
 

Los métodos de medición que a continuación se enumeran son los más frecuentes en la práctica clínica. El método 
usado en esta tesis es el método 5. 
Método 1: Cobb, Método 2: Gardner, Método 3: ángulo de pared posterior, Método 4: ángulo de los platillos 
adjacentes, Método 5: ángulo de acuñamiento. 
*method = método 
 
Tomado de: 
Measurement of kyphosis and vertebral body height loss in traumatic spine fractures: an international study.  
Sadiqi S, Verlaan J-J, Lehr AM, Chapman JR, Dvorak MF, Kandziora F, et al. Eur Spine J. 2017 May;26(5):1483–91. 
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 9. AUSENCIA O PRESENCIA DE DOLOR 
 
De manera protocolar no se aplicaron escalas análogas de dolor durante el seguimiento de nuestros 
pacientes. Se registró la presencia o ausencia de dolor en las notas de seguimiento de la consulta. De esta 
forma, al no disponer de una escala estandarizada, procedimos a extraer datos sobre la presencia o 
ausencia de dolor al inicio del seguimiento (1era consulta) y al final del seguimiento (consulta final). 
 
Se codificó el dolor al inicio del seguimiento como DOLOR_1 y el dolor al final del seguimiento como 
DOLOR_2, para realizar las comparaciones correspondientes en la población general y luego por 
subgrupos. 
 
 
 10. ESTADÍSTICA 

 
Se utilizó el software Stata 15 ® (StataCorp LLC) para el procesamiento estadístico de nuestras variables. 
 
Para el análisis de concordancia se usó el método de Cohen (kappa con pesos bicuadrados) para penalizar 
la discordancia de acuerdo con la gravedad de la fractura. El análisis fue inter-observador (autor de la tesis 
versus el conjunto del Servicio de Neurocirugía) y se aplicó para la concordancia al momento de clasificar 
fractura por subtipos. 
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VII. RESULTADOS 
 
 
 1. POBLACIÓN GENERAL 

 
Se identificaron 928 pacientes y se excluyeron 299 pacientes con diagnóstico incompleto/incorrecto (falta 
de imágenes radiológicas, otro tipo de fractura, etc.), fracturas de origen no traumáticas (patológicas, 
infecciones), procesos espinosos/transversales (tipo A0) o pacientes que no fueron tratados en nuestro 
centro (Tabla 7).  
 
De los 629 pacientes resultantes, se conformaron 2 grupos (Tabla 8): 
 

Grupo conservador: 375 pacientes (59.6%) 
   
Grupo quirúrgico: 254 pacientes (40.4%) 

 
Tabla 7 

Pacientes excluidos (n=299) 
 
CRITERIO PACIENTES 
Diagnóstico incorrecto (fractura cervical, sacra) 29 
Fractura tipo A0 (apófisis espinosa, transversa) 36 
Fractura patológica (metástasis) 54 
No tratadas en nuestro centro 78 
Radiología incompleta 61 
Fractura crónica (antigua) 41 
 
TOTAL 299 

 
 

Tabla 8 
Distribución de grupos terapéuticos 

 
GRUPO PACIENTES 
 N % 
Quirúrgico 254 40.4 
Conservador 375 59.6 
 
TOTAL 629 100% 

 
La edad media de los pacientes fue 62 años (rango 13 – 97). Doscientos noventa y seis pacientes eran 
varones (47.1%) y 333 eran mujeres (52.9%).  En el grupo de pacientes masculinos (296), 165 (55.7%) 
fueron tratados de manera conservadora y 131 (44.3%) fueron intervenidos. En el grupo de pacientes 
femeninos (333), 210 (63%) fueron tratadas de forma conservadora y 123 (37%) mediante intervención 
quirúrgica. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a distribución de sexo y tipo de 
tratamiento (ƥ = 0.06). 
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 1.1. NIVEL DE FRACTURA Y MECANISMO DE LESIÓN 
 
De acuerdo a nuestra codificación de nivel de fractura, el nivel más comúnmente comprometido fue el 
torácico en 122 (19.4%) pacientes, seguido de la charnela toracolumbar en 411 (65.3%) pacientes y 
finalmente la zona lumbar en 96 (15.3%) pacientes (Tabla 9). 
 

Tabla 9 
Distribución de nivel de fracturas 

en población general 
 
NIVEL PACIENTES 
 N % 
Columna torácica  
(T1 – T10) 

122 19.4 

Charnela toracolumbar 
(T11 – L2) 

411 65.3 

Columna lumbar 
(L3 – L5) 

96 15.3 

 
TOTAL 629 100% 

 
El mecanismo más común de lesión fue la caída desde propia altura (383 pacientes, 60.9%), seguido de 
accidentes politraumáticos (tráfico, laborales, gran energía) en 133 pacientes (21.1%), y finalmente 113 
(18%) pacientes con fractura de etiología osteoporótica (Tabla 10). 
 

Tabla 10 
Mecanismo de lesión de fracturas en 

población general 
 
NIVEL PACIENTES 
 N % 
Caída 383 60.9 
Accidentes politraumáticos 133 21.1 
Osteoporosis 113 18 
 
TOTAL 629 100% 

 
 1.2. RESONANCIA MAGNÉTICA (RM) 

 
Quinientos cuarenta y cinco pacientes (86.6%) tuvieron una RM (lumbar o torácica) para el diagnóstico 
inicial. En nuestro centro no existe un protocolo establecido para la obtención de RM; así que cada una 
fue solicitada de acuerdo al criterio del cirujano a cargo del paciente (Tabla 11). 
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Tabla 11 
Realización de RM para diagnóstico inicial en 

la población general 
 
RM PACIENTES 
 N % 
Sí 545 86.6 
No 84 13.4 
 
TOTAL 629 100% 

 
Cuando se analizó el porcentaje de pacientes que sí tenían RM en el grupo quirúrgico y conservador se 
encontró que en el grupo conservador el 81.9% (307/375 pacientes) tenía realizada la imagen, en 
comparación con el 93.7% (238/254 pacientes) en el grupo quirúrgico (Tabla 12). Estas diferencias 
resultaron ser significativas a favor de este último grupo (ƥ < 0.01). 
 

Tabla 12 
Realización de RM para diagnóstico inicial por grupos 

terapéuticos 
 
GRUPO PACIENTES CON RM 
 n % 
Quirúgico N = 254 238 93.7 
Conservador N = 375 307 81.9 

 
  

 1.3. ESTATUS NEUROLÓGICO INICIAL 
 
La mayoría de nuestra población fue ASIA E (neurológicamente indemne), en el momento del diagnóstico 
(609 pacientes, 96.8%). La escala ASIA fue aplicada de forma retrospectiva de acuerdo al examen 
neurológico registrado en la historia clínica (Tabla 13). 
 

Tabla 13 
Escala ASIA (American Spinal Injury Association) al momento del diagnóstico 

 
ASIA DESCRIPCIÓN PACIENTES 
 N % 
A Sin preservación de función motora ni sensitiva por debajo del nivel de lesión 3 0.5 
B Preservación de función sensitiva por debajo del nivel de lesión 3 0.5 
C Preservación de función motora con fuerza muscular menor de 3/5 3 0.5 
D Preservación de función motora con fuerza muscular mayor de 3/5 11 1.7 
E Indemne 609 96.8 
 
TOTAL 629 100% 
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 1.4. TIPO Y SUBTIPO DE FRACTURA 
 
Se revisaron las imágenes de todos los pacientes y se procedió a clasificar las fracturas de acuerdo a los 
criterios establecidos por la clasificación morfológica de la AOSpine. 
 
Por categorías/tipo de fracturas, en la población general, se encontró 575 pacientes con fractura tipo A 
(91.4%), 47 pacientes con fractura tipo B (7.5%) y 7 pacientes con fractura tipo C (1.1%). Por otro lado, en 
cuanto a subtipo de fractura se encontró que la más frecuente es la A1 (308 pacientes, 49%), seguido de 
A3 (177 pacientes, 28.1%), A4 (54 pacientes, 8.6%) y B2 (44 pacientes, 7%). El grupo de fracturas B2 
también está compuesto por aquellas B2 con componente de compresión o estallido (A) y fueron 
clasificadas de acuerdo a las recomendaciones de Vaccaro y consignadas también en la tabla. La 
combinación más frecuente de este tipo de fractura fue la A4B2 (Tabla 14). 
 

Tabla 14 
Tipos y subtipos de fractura según AOS en la población general  

(valoración del autor) 
 
CATEGORÍA SUBTIPO PACIENTES 
 N % 
A – compresión    

Acuñamiento A1 308 49.0 
Split A2   36   5.7 

Estallido incompleto A3 177 28.1 
Estallido completo A4   54   8.6 

Subtotal  575 91.4 
    
B – banda de tensión   
 B1   3 0.5 
 B2  44 7.0 

B2 + componente A 
 

  B2 pura   
  A1B2 

  1 
  4 

 

  A2B2   1  
  A3B2 14  
  A4B2 24  

 B3   0   0 
Subtotal 47 7.5 
   
C – traslación  7 1.1 

 
TOTAL 629 100% 

 
Seguidamente se registró la clasificación realizada por el cirujano tratante del caso y se comparó con la 
realizada por el autor, en un intento de valorar la concordancia inter-observador por subtipo de fracturas, 
como se ha explicado anteriormente (Tabla 15). 
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Tabla 15 
Tipos y subtipos de fractura según AOS en la población general  

(valoración de los cirujanos tratantes) 
 
CATEGORÍA SUBTIPO PACIENTES 
 N % 
A – compresión    

Acuñamiento A1 343 54.5 
Split A2   34   5.4 

Estallido incompleto A3 172 27.3 
Estallido completo A4   46   7.3 

Subtotal  595 94.5 
    
B – banda de tensión   
 B1   4 0.6 
 B2 25 4.0 

B2 + componente A 
 

  B2 pura 
  A1B2 

13 
  0 

 

  A2B2   0  
  A3B2   6  
  A4B2   6  

 B3 1 0.2 
Subtotal 30 4.8 
   
C – traslación  4 0.6 

 
TOTAL 629 100% 

 
En el porcentaje de concordancia inter-observador, se encontró que 539 pacientes (85.7%) coincidieron 
en su diagnóstico de fractura, mientras que 90 (14.3%) tenían diagnósticos diferentes. 
 
El estudio de concordancia con pesos bicuadrados para subtipo de fracturas resultó ser de 0.84 según el 
método de Cohen/Conger forzando el acuerdo entre el autor de esta tesis y el Departamento de 
Neurocirugía considerado como un individuo. Para poder lograr un análisis coherente se penalizaron con 
mayor severidad las discordancias entre A1 y C versus A1 y A2. 
 

 1.5. TIEMPO DE SEGUIMIENTO 
 
De los 629 pacientes, pudimos seguir a 571 (90.8%) durante un tiempo medio (mediana) de 9 meses (p25: 
3: p75:13).  
 
La primera consulta suele realizarse de manera protocolar, ya sea tratamiento quirúrgico o conservador, 
en un período de 3 – 4 semanas tras el mismo. 
 
El resto de los pacientes se perdió por diversas razones como cambio de vivienda y centro de salud, 
imposibilidad de acudir a consulta (por hospitalización en residencia, centro de rehabilitación, etc.), 
incumplimiento de la consulta o fallecimiento por otras causas antes de su cita. 
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 1.6. GRADO DE CIFOSIS 
 
Se obtuvieron datos de comparativa de cifosis en 568/629 pacientes. De estos pacientes 333 eran del 
grupo conservador y 235 del grupo quirúrgico.  
 
En la población general 126/568 (22.2%) pacientes presentaron empeoramiento del grado de cifosis y 
442/568 (77.8%) presentaron mejoría.  
 
En el análisis por subgrupos; en el quirúrgico 89/235 (37.9%) presentaron empeoramiento y 146/235 
(62.1%) mejoría. En el conservador 37/333 (11.1%) presentaron empeoramiento y 296/333 (88.9%) un 
grado de mejoría (Tabla 16). El análisis encontró diferencias significativas a favor del grupo conservador 
(ƥ < 0.01). 
 

Tabla 16 
Empeoramiento y mejora del ángulo de cifosis en población general y subgrupos 
 
CIFOSIS TRATAMIENTO TOTAL 
 CONS QX  
  
Empeoramiento  > 10 ° 0 6 6 

≤ 10 ° 37 83 120 
Subtotal 37 89 126 
   
Mejoría  ≤ 10 ° 272 138 410 

> 10 ° 24 8 32 
Subtotal 296 146 442 

 
TOTAL 333 235 568 

 
 1.7. AUSENCIA VS. PRESENCIA DE DOLOR  

 
Como se explica en la sección de Material y Métodos, se recogieron datos de la historia clínica en relación 
a la ausencia o presencia de dolor en la primera consulta y en la última consulta del seguimiento. Como 
se tuvieron pérdidas, no se pudo realizar esta comparativa en todos los pacientes.  
 
No obstante, se logró obtener datos completos de DOLOR_1 (consulta inicial) en 581/629 pacientes 
(92.4%). De estos, 339 eran del grupo conservador y 242 del grupo quirúrgico. De esta forma, 49/339 
(14.5%) pacientes en el grupo conservador tenían dolor en el momento de su primera consulta, en 
comparación con 63/242 (26%) pacientes en el grupo quirúrgico (Tabla 17). Tras el análisis encontramos 
diferencias significativas a favor del grupo conservador (ƥ < 0.01).  
 
En cuanto al DOLOR_2 (consulta final) este dato fue recogido en 577/629 pacientes (91.7%). De estos, 338 
eran del grupo conservador y 239 del grupo quirúrgico. Así, 30/338 (8.9%) pacientes en el grupo 
conservador tenían dolor en el momento de su última consulta, en comparación con 35/239 (14.6%) 
pacientes en el grupo quirúrgico (Tabla 18). En este caso también se encontraron diferencias significativas 
a favor del tratamiento conservador (ƥ = 0.03). 
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Tabla 17 
Presencia de dolor al inicio de la consulta (n = 581) 

 
GRUPO PACIENTES CON DOLOR 
 SI NO 
Quirúrgico 242 63 179 

% 100 26 74 
Conservador 339 49 290 

% 100 14.5 85.5 
 

TOTAL 581   
 
 

Tabla 18 
Presencia de dolor al final de la consulta (n = 577) 

 
GRUPO PACIENTES CON DOLOR 
 SI NO 
Quirúrgico 239 35 204 

% 100 14.6 85.4 
Conservador 338 30 308 

% 100 8.9 91.1 
 

TOTAL 577   
 
 
 2. GRUPO CONSERVADOR Y QUIRÚRGICO 

 
En nuestra serie de 629 pacientes, 375 (59.6%) recibieron tratamiento conservador y 254 (40.4%) se 
sometieron a tratamiento quirúrgico (Tabla 8). 
 
 

 2.1. GRUPO CONSERVADOR (N = 375) 
 
 

 2.1.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES 
 
La edad media de los pacientes fue de 64 años (rango 16 – 97). Ciento sesenta y cinco (44%) eran hombres 
y 210 (56%) eran mujeres. Las caídas desde propia altura fueron la principal causa de lesiones (240 
pacientes, 64%), seguidas de fracturas osteoporóticas (74 pacientes, 19.7%). Setenta y seis pacientes 
(20.3%) tenían lesiones torácicas, 248 (66.1%) eran toracolumbares y 51 (13.6%) tenían fracturas de 
columna lumbar (Tabla 19). En este grupo, 307 pacientes (81.9%) tenían una RM en el momento del 
ingreso. 
 

 2.1.2. ESTATUS NEUROLÓGICO INICIAL 
 
Todos los pacientes de este grupo fueron clasificados como ASIA E, con la excepción de uno que tuvo ASIA 
D (Tabla 20). 
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 2.1.3. TIPO Y SUBTIPO DE FRACTURA 
 
Tuvimos 368 pacientes (98.1%) con lesiones tipo A (A1: 246, A2: 16, A3: 96, A4: 10), 6 pacientes (1.6%) 
con lesiones tipo B (B1: 1, B2: 5) y un paciente con una fractura tipo C (Tabla 21).  
 

 2.1.4. TIPO DE TRATAMIENTO 
 
Trescientos cuarenta y nueve (93.1%) pacientes recibieron una ortesis toracolumbar o toracolumbosacra 
durante al menos 4 semanas (Tabla 22). Los pacientes restantes fueron tratados con descanso relativo en 
el hogar (20 pacientes, 5.3%) o faja lumbar (6 pacientes, 1.6%).  
 

Tabla 19 
Distribución de fracturas de acuerdo al mecanismo y 

nivel de lesión: grupo conservador 
 
MECANISMO PACIENTES 
 N % 
Caídas 240 64 
Osteoporosis 74 19.7 
Accidentes politraumáticos 61 16.3 
   
NIVEL   
Columna Toracolumbar  
(T11 – L2) 

248 66.1 

Columna Torácica  
(T1 – T10)  

76 20.3 

Columna Lumbar  
(L3 – L5) 

51 13.6 

 
TOTAL 375 100% 

 
 

Tabla 20 
Escala ASIA inicial: grupo conservador 
 
ASIA  PACIENTES 
 N % 
A 0 0 
B 0 0 
C 0 0 
D 1 0.1 
E 374 99.9 
 
TOTAL 375 100% 

 
En nuestro servicio, tras una fractura vertebral, se aconseja a los pacientes a guardar reposo absoluto y 
movilización en bloque (con ayuda del personal sanitario) hasta que se realice el tratamiento definitivo, 
ya sea quirúrgico o conservador. El reposo absoluto como tratamiento definitivo no es parte de nuestro 
protocolo, salvo que sea un paciente dependiente para las actividades básicas de la vida diaria, en cuyo 
caso el reposo no es, per se, considerado un nuevo tratamiento.  
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Las ortesis normalmente se adquieren en < 48 horas. Cuando el paciente cuenta con la ortesis, se les 
anima a comenzar a movilizarse lo más temprano posible y de manera progresiva.  
 

Tabla 21 
Tipos y subtipos de fractura según AOS en el grupo 

conservador 
 
CATEGORÍA SUBTIPO PACIENTES 
 N % 
A – compresión    

Acuñamiento A1 246 65.6 
Split A2 16 4.3 

Estallido incompleto A3 96 25.6 
Estallido completo A4 10 2.6 

Subtotal  368 98.1 
    
B – banda de tensión   
 B1 1 0.3 
 B2 5 1.3 
 B3 0  
Subtotal 6 1.6 
   
C – traslación  1 0.3 

 
TOTAL 375 100% 

 
 

Tabla 22 
Tipo de tratamiento conservador 

 
TRATAMIENTO PACIENTES 
 N % 
Ortesis 349 93.1 
Reposo relativo   20   5.3 
Faja   6   1.6 

 
TOTAL 375 100% 

 
 

 2.1.4.1 COMPLICACIONES 
 
Diecinueve pacientes (5.1%) no toleraron la ortesis y el uso de la misma fue errático. Es interesante anotar 
que 12 de estos 19 pacientes (63.2%) eran octogenarios. Dieciocho pacientes (4.8%) mostraron progresión 
de sus fracturas y 7 tuvieron que ser intervenidos quirúrgicamente por dolor intratable/cifosis progresiva. 
Cinco de estos pacientes mejoraron, sin presentar dolor después de la cirugía. 
 
 
 
 



   R E S U L T A D O S 

67 | P á g i n a  
 

 2.1.5. TLICS Y TLAOSIS 
 
El puntaje TLICS tuvo una media de 1.73 y una mediana de 1 punto. Según sus recomendaciones, 369/375 
(98.4%) fueron tratados en consecuencia. Se suponía que seis pacientes debían ser operados. De estos 6 
pacientes, 5 eran fracturas tipo B (A3B2: 2; A4B2: 2; B1: 1) y uno con fractura C. En todos los casos fueron 
diagnosticados erróneamente y tratados con una ortesis. El paciente con la fractura tipo C tenía 
espondilitis anquilosante y tenía un grado severo de dependencia según el índice de Barthel pero su 
familia rechazó la cirugía (Tabla 23). 
 
Cuando se aplicó el TLAOSIS, la puntuación media fue de 1,92 y la mediana de 1 punto. El resultado fue 
368/375 (98.1%) pacientes que coincidían con las recomendaciones. En este grupo siete pacientes debían 
ser operados según su puntaje. Además de los 6 pacientes anteriores, el séptimo paciente en este grupo 
tuvo una fractura tipo estallido completo y una lesión no muy clara del complejo del ligamento posterior, 
sin déficit neurológico (TLAOSIS = 6; TLICS = 4). 
 

Tabla 23 
Distribución comparativa del grupo conservador (N = 375) de acuerdo al TLICS y TLAOSIS 

 
TLICS N % TLAOSIS  N % 
< 4 
Conservador 

350 93.3 < 4 
Conservador 

339 90.4 

4 
Zona gris 

  19   5.1 4 – 5  
Zona gris 

  29   7.7 

> 4 
Cirugía 

   6   1.6 > 5 
Cirugía 

   7   1.9 

      
TOTAL 375 100 TOTAL 375 100 

 
En este grupo no encontramos diferencias estadísticamente significativas al hacer coincidir las 
recomendaciones conservadoras entre TLICS y TLAOSIS (98.4% vs. 98.1%, ƥ = 0.53). 
 

 2.1.6. TIEMPO DE SEGUIMIENTO 
 
Trescientos cuarenta pacientes (90.7%) fueron seguidos durante 8 meses (p25:3; p75:8). Ninguno de 
nuestros pacientes tuvo un empeoramiento neurológico y el único paciente con ASIA D mejoró a E.  
 

 2.1.7. GRADO DE CIFOSIS 
 
Durante el seguimiento pudimos obtener la medición del grado de cifosis en 333 pacientes (88.8%). En 
este grupo, no se observó un empeoramiento de la cifosis en > 10°. Sin embargo, 37 pacientes (11.1%) 
tuvieron un empeoramiento entre 1 – 10°. Se observó una mejora de la cifosis en 272 pacientes (81.7%) 
entre 1 – 10° y en 24 pacientes (7.2%) en > 10° (Tabla 16). 
 

 2.1.8. AUSENCIA VS. PRESENCIA DE DOLOR 
 
En este apartado se comparó solamente a aquellos pacientes que disponían de la variable DOLOR_1 
(primera consulta) y DOLOR_2 (al final de seguimiento). De esta forma obtuvimos 339/375 pacientes con 
ambos datos (Tablas 17 y 18). 
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En este grupo, de los 49 pacientes que presentaban dolor al inicio de consulta, 27/49 (55.1%) se 
mantuvieron al menos con dolor ocasional. De los 290 pacientes que no presentaban dolor al inicio de la 
consulta, 3/290 (1%) presentaron algún tipo de dolor al menos ocasional al final de su seguimiento.  
 
 

 2.2. GRUPO QUIRÚRGICO (N = 254) 
 
 

 2.2.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES 
 
La edad media de estos pacientes fue de 59 años (rango 13 – 91). La distribución por sexo resultó en 131 
(51.6%) hombres y 123 (48.4%) mujeres. El principal mecanismo de lesión fue la caída desde su propia 
altura (143 pacientes, 56.3%), seguido de accidentes con politraumatismo (72 pacientes, 28.3%). El 
segmento de la columna más comúnmente lesionado fue la región toracolumbar (163 pacientes, 64.2%), 
seguida de la región torácica (46 pacientes, 18.1%) y finalmente la columna lumbar (45 pacientes, 17.7%) 
(Tabla 24). Este grupo tenía 238 (93.7%) pacientes con RM inicialmente.  
 

Tabla 24 
Distribución de fracturas de acuerdo al mecanismo y 

nivel de lesión: grupo quirúrgico 
 
MECANISMO PACIENTES 
 N % 
Caídas 143 56.3 
Accidentes politraumáticos 72 28.3 
Osteoporosis 39 15.4 
   
NIVEL   
Columna Toracolumbar  
(T11 – L2) 

163 64.2 

Columna Torácica  
(T1 – T10)  

46 18.1 

Columna Lumbar  
(L3 – L5) 

45 17.7 

 
TOTAL 375 100% 

 
 

 2.2.2. ESTATUS NEUROLÓGICO INICIAL 
 
Doscientos treinta y cinco (92.5%) fueron clasificados como ASIA E. Diez pacientes puntuaron ASIA D 
(3.9%). Los grupos para ASIA A, B y C tenían 3 pacientes (1.2%) cada uno (Tabla 25). 
 

 2.2.3. TIPO Y SUBTIPO DE FRACTURA 
 
Tuvimos 207 pacientes (81.5%) con lesiones tipo A (A1: 62, A2: 20, A3: 81, A4: 44). Cuarenta y un pacientes 
(16.1%) tenían un diagnóstico de fractura tipo B (B1: 2, A1B2: 3, A2B2: 1, A3B2: 13, A4B2: 22) y 6 pacientes 
(2.4%) tenían una lesión del tipo C (Tabla 26). 
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Tabla 25 
Escala ASIA inicial: grupo quirúrgico 
 
ASIA  PACIENTES 
 N % 
A 3 1.2 
B 3 1.2 
C 3 1.2 
D 10 3.9 
E 235 92.5 

 
TOTAL 254 100% 

 
 

Tabla 26 
Tipos y subtipos de fractura según AOS en el grupo quirúrgico 
 
CATEGORÍA SUBTIPO PACIENTES 
 N % 
A – compresión    

Acuñamiento A1 62 24.4 
Split A2 20 7.9 

Estallido incompleto A3 81 31.8 
Estallido completo A4 44 17.4 

Subtotal  207 81.5 
    
B – banda de tensión   
 B1 2 0.8 
 B2 39 15.3 
 B3 0  
Subtotal 41 16.1 
   
C – traslación  6 2.4 

 
TOTAL 375 100% 

 
 

 2.2.4. TIPO DE TRATAMIENTO 
 
Las intervenciones quirúrgicas que realizamos en nuestro servicio fueron la fusión instrumental espinal (2 
niveles, 3 – 4 niveles o > 4 niveles) con/sin vertebroplastia, cifoplastia, corpectomía u ortesis 
postoperatoria. Definimos por nivel a aquel segmento comprendido por 2 vértebras y el disco entre ellas. 
También se llevaron a cabo vertebroplastias y cifoplastias solamente.  
 
Se indicaron según los criterios del cirujano tratante. La fusión instrumentada espinal más la ortesis 
postoperatoria fue el tratamiento más utilizado en general (98 pacientes, 38.6%) (Tabla 27). 
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Tabla 27 
Distribución de los pacientes del grupo quirúrgico por tipo de intervención 

 
TÉCNICA NIVELES PACIENTES 
  N % 
    
Fusión espinal instrumentada 2 

3 – 4 
> 4 

27 
25 
10 

10.6 
  9.8 
  3.9 

Subtotal  62 24.4 
    
Fusión espinal instrumentada + ortesis 2 

3 – 4 
> 4 

11 
57 
30 

  4.3 
22.4 
11.8 

Subtotal  98 38.6 
    
Fusión espinal instrumentada + vertebroplastia o cifoplastia 2 

3 – 4 
> 4 

0 
4 
5 

   0 
1.6 
2 

Subtotal  9 3.5 
    
Fusión espinal instrumentada + corpectomía 2 

3 – 4 
> 4 

  1 
  5 
10 

0.4 
2 
3.9 

Subtotal  16 6.3 
    
Vertebroplastia  61 24 
Cifoplastia    8   3.1 
    
TOTAL  254 100 

 
 

 2.2.4.1 COMPLICACIONES 
 
Las complicaciones quirúrgicas estuvieron presentes en 35 pacientes (13.8%). Estas complicaciones 
estuvieron relacionadas principalmente con la herida quirúrgica (12 pacientes, 4.7%), seguido de cirugía 
de revisión en 6 (2.4%) pacientes (Tabla 28). 
 
 

 2.2.5. TLICS Y TLAOSIS 
 
El puntaje de TLICS tuvo una media de 2.75 y una mediana de 2 puntos. Según sus recomendaciones, 
62/254 (24.4%) fueron tratados correctamente. Ciento noventa y dos pacientes (75,6%) debieron ser 
tratados de forma conservadora. Estos pacientes tenían en su mayoría fracturas estallido estables (A3: 
76, A4: 37), fracturas tipo split (A2: 17) y fracturas tipo acuñamiento (A1: 62).  
 
Por otro lado, el puntaje TLAOSIS tuvo una media de 3.59 y una mediana de 3 puntos. Cuando se utilizó 
este sistema, tuvimos 99/254 (38.9%) pacientes que coincidían con las recomendaciones quirúrgicas. En 
este caso, 155 pacientes (61.4%) debieron recibir un tratamiento conservador. Estos pacientes eran 62 
con fracturas acuñamiento (A1), 17 con tipo Split (A2) y 76 con fracturas A3 (Tabla 29). 
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Tabla 28 

Distribución de complicaciones quirúrgicas (n = 35) 
 

COMPLICACIÓN  PACIENTES 
  N % 
Herida Dehiscencia 

Infección superficial 
  8 
  4 

3.1 
1.6 

Subtotal   12 4.7 
    
Revisión/reintervención Infección profunda 

Malposición 
  4 
  2 

1.6 
0.8 

Subtotal    6 2.4 
    
Tromboembolismo pulmonar    2 0.8 
Íleo paralítico    4 1.6 
Respiratorias    2 0.8 
Cardiovasculares    3 1.2 
Neurológicas    2 0.8 
Dolor intratable    3 1.2 
Muerte    1 0.4 
    
TOTAL  35 13.7 

 
 

Tabla 29 
Distribución comparativa del grupo quirúrgico (n = 254) de acuerdo al TLICS y TLAOSIS 

 
TLICS N % TLAOSIS N % 
< 4 
Conservador 

192 75.6 < 4 
Conservador 

155 61 

4 
Zona gris 

  11   4.3 4 – 5  
Zona gris 

  48 18.9 

> 4 
Cirugía 

  51 20.1 > 5 
Cirugía 

  51 20.1 

      
TOTAL 254 100 TOTAL  254 100 

 
Al evaluar si había diferencias estadísticas significativas al comparar las recomendaciones quirúrgicas de 
TLICS versus TLAOSIS (24.4% vs. 38.9%, ƥ <0.01), encontramos que sí existían a favor de TLAOSIS. 
 

 2.2.6. TIEMPO DE SEGUIMIENTO 
 
Seguimos a 238 pacientes (93.7%) durante 14 meses (p25:6; p75:18). Ninguno de nuestros pacientes 
presentó empeoramiento neurológico durante el seguimiento. Un paciente mejoró de ASIA B a C y 3 
pacientes mejoraron de ASIA D a E. 
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 2.2.7. GRADO DE CIFOSIS 

 
En el grupo de pacientes quirúrgicos pudimos medir el grado de cifosis en 235 pacientes (92.5%). Se 
observó un empeoramiento de la cifosis de > 10° en 6 pacientes (2.6%) y entre el 1 – 10° tuvimos 83 
pacientes (35.3%). Se observó una mejora de la cifosis en > 10° en 8 pacientes (3.4%) y 138 pacientes 
(58.7%) tuvieron una mejora entre 1 – 10° (Tabla 16).  
 

 2.2.8. AUSENCIA VS. PRESENCIA DE DOLOR 
 
En este apartado se comparó solamente a aquellos pacientes que disponían de la variable DOLOR_1 
(primera consulta) y DOLOR_2 (al final de seguimiento), igual que en grupo conservador. De esta forma 
obtuvimos 239/254 pacientes con ambos datos (Tablas 17 y 18). 
 
En este grupo, de los 63 pacientes que presentaban dolor al inicio de la consulta, 27/63 (42.9%) se 
mantuvieron al menos con dolor ocasional. De los 176 pacientes que no presentaban dolor al inicio de la 
consulta, 168/176 (95.5%) se mantuvo sin dolor al final de su seguimiento.  
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VIII. DISCUSIÓN 
 
 
Las escalas de clasificación TLICS y TLAOSIS son herramientas para la toma de decisiones en el tratamiento 
de fracturas toracolumbares. Además, pueden ser consideradas como un medio de comunicación; un 
único lenguaje para que los cirujanos puedan entenderse entre sí y así colaborar con sus pares en otras 
regiones.  
 
El TLAOSIS fue creado para superar las desventajas intrínsecas de TLICS, con el fin de mejorarla y estimular, 
con un algoritmo fiable, su uso en todo el mundo. Aunque el TLICS ha sido validado en series de casos 
pequeñas por sus propios autores y colaboradores,196,220,233,234 no se usa de forma habitual y los estudios 
que de alguna manera han valorado la superioridad del TLAOSIS sobre el TLICS también están realizados 
en poblaciones pequeñas.235 
 
En nuestro grupo conservador, el 98.4% de los pacientes tratados coincidió con las recomendaciones del 
TLICS y el 98.1% coincidió con las del TLAOSIS. Los pacientes que no fueron intervenidos en este grupo 
fueron 6 y 7 pacientes, respectivamente. Estos pacientes estaban neurológicamente intactos y 
diagnosticados erróneamente como fracturas de tipo A en lugar de tipo B2. Es decir, no se identificó 
correctamente la afección del CLP. Con todo, al momento de comparar las observaciones, usando un 
coeficiente kappa entre el autor de la tesis y el Servicio como individuo, forzando el acuerdo y aplicando 
pesos bicuadrados, resulta un ƙ = 0.84, ƥ < 0.01, que demuestra un alto nivel de concordancia inter-
observador, coincidiendo en que la clasificación morfológica de Vaccaro es factible de reproducir por 
diferentes especialistas.  
 
Curiosamente, el número de pacientes en la zona gris fue mayor en TLAOSIS que en TLICS, lo que podría 
sugerir que el TLAOSIS es más permisivo en sus recomendaciones. Debemos recordar que en la zona gris 
tanto el tratamiento conservador como quirúrgico son válidos. Esto garantiza que la decisión dependerá 
de la experiencia del cirujano y de los antecedentes del paciente, individualizando cada caso. En nuestra 
opinión, el hecho de que la zona gris tenga más pacientes cuando se usa el TLAOSIS, puede deberse 
principalmente a que ésta escala tiene dos categorías (4 y 5 puntos) en lugar de una, como el TLICS. En 
este mismo sentido y ampliando la discusión sobre la zona gris, si un paciente tiene una fractura A4, CLP 
intacto y sin déficit neurológico puntuaría 5 (zona gris) según TLAOSIS y 2 puntos (tratamiento 
conservador) según TLICS. Por lo tanto, para la misma fractura de tipo estallido completo y estable, el 
TLICS favorece un tratamiento conservador de manera definitiva, mientras que TLAOSIS deja la decisión 
al cirujano.  
 
En el grupo quirúrgico tuvimos un 24.4% que coincidió con las recomendaciones según TLICS y un 38.6% 
según el TLAOSIS. En otras palabras, hemos operado pacientes que, de acuerdo con estas puntuaciones, 
no deberían haber sido intervenidos. La mayor parte de estos pacientes representaban principalmente 
fracturas A3 y A4 (113/254, 44.5%). Esto refleja la falta de consenso para el manejo quirúrgico o 
conservador en este tipo de fracturas. Algunos estudios sugieren que no hay diferencias estadísticas 
cuando se trata de dolor y tiempo en volver al trabajo entre el grupo conservador y quirúrgico,236,237 
mientras que otro estudio encontró una ligera tendencia hacia mejores resultados cuando se decidió el 
tratamiento conservador.225  
 
En nuestra institución, todas las fracturas neurológicamente intactas del tipo A4 fueron operadas cuando 
se presentó la opción en la zona gris del TLAOSIS. La principal preocupación del cirujano tratante, para 
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decantarse por el tratamiento quirúrgico, era la conminución fracturaria y la posibilidad de deformidad 
progresiva. Esta conducta se vio plasmada en el 81.5% (44/54) de todas las fracturas A4 tratadas en 
nuestro centro. El resto de fracturas A4 fueron mal clasificadas o directamente tratadas de manera 
conservadora. 
 
En pacientes sin déficit neurológico, si una fractura B2 con un componente de estallido se clasifica 
erróneamente como un estallido estable (CLP conservado) puntúa 2 en TLICS pero si se identifica la 
inestabilidad (disrupción del CLP) puntúa 6, cambiando el enfoque quirúrgico o conservador. En nuestra 
serie, 25/44 (56.8%) fracturas B2, se identificaron correctamente, mientras que el resto se diagnosticó 
erróneamente como B1 (2 pacientes) y fracturas tipo estallido (17 pacientes), ignorando el estado real de 
la integridad del CLP. Este es un problema importante actualmente y la literatura sugiere una baja 
concordancia entre los cirujanos al determinar el estado del CLP según Schroeder et al.222 que encontró 
un ƙ = 0.11 y el mismo Schroeder et al.5 que reportaron un coeficiente ligeramente mejor pero igualmente 
bajo, ƙ = 0.34. 
 
Además, incluso si la integridad del CLP está clara en la RM, todavía existe un acalorado debate sobre el 
tratamiento quirúrgico versus conservador. Esto conlleva otro problema; la falta de estudios de RM puede 
causar confusión. Debido a que nuestro Departamento no tiene protocolos estrictos para la obtención de 
RM, es posible que hayamos pasado por alto el estado real del CLP en algunos casos. Por ejemplo, una 
fractura estallido estable diagnosticada por tomografía computarizada, puede convertirse en una fractura 
de tipo B2 con la morfología de una fractura por estallido, con la consecuente diferencia en las 
puntuaciones de las escalas. En nuestro estudio 307/375 (81.8%) pacientes del grupo conservador y 
238/254 (93.7%) del grupo quirúrgico, tuvo una RM (ƥ <0.01). Esto podría significar que la decisión de 
realizar una RM puede verse influenciada por el curso preconcebido del tratamiento (conservador vs. 
quirúrgico) y puede desempeñar un papel decisivo si hay una ligera sospecha de inestabilidad 
favoreciendo el enfoque quirúrgico. En el mismo sentido, esta prueba sería menos necesaria si ya 
decidimos de antemano que el paciente va a llevar una ortesis, porque hacer una resonancia a un paciente 
con una fractura altamente sospechosa de ser estable afectaría los costos sanitarios, la estancia 
hospitalaria y el retraso en el tratamiento conservador. Sin embargo, los estudios sobre la utilidad del 
papel de la RM para la decisión de tratamiento no han encontrado diferencias, aunque sí han demostrado 
conferir más sensibilidad para diagnosticar lesiones B2.238 
 
Pero no solo está la correcta clasificación de una fractura cuando se tiene que discernir la integridad del 
CLP. El identificar morfológicamente el tipo de aplastamiento también es de importancia vital. Es bastante 
común confundir fracturas tipo A1 con A3, si no se interioriza de manera correcta la clasificación de la 
AOSpine. En nuestro estudio el coeficiente kappa resultó ser 0.84. Es decir, obtuvimos una alta coherencia 
inter-observador para la clasificación de subtipos de fracturas. Aun así, es importante anotar la confusión 
al momento de clasificar fracturas en el grupo A. Por ejemplo, en nuestra serie, de las 343 fracturas que 
el Departamento de Neurocirugía clasificó como A1, en realidad 295 (86%) eran ese tipo de fractura, 
mientras que 38 (11%) eran A3, 5 (1.45%) eran A2, y 2 (0.6%) eran tipo A4. Esto sin contar que además en 
este grupo no se detectó una fractura tipo C y otra fractura tipo B2. Por otro lado, según Vaccaro et al.38 
cada vez que se clasifica una fractura tipo B2 se tiene que describir el componente A que lleva asociado. 
Esa es una costumbre poco practicada en nuestro servicio. De hecho, ninguna de las fracturas B2 que 
tuvieron un componente de aplastamiento fueron clasificadas como tal. Aunque esto no influya 
directamente en la decisión del tratamiento, es importante considerarlo para motivos de estadística e 
investigación. 
 



   D I S C U S I Ó N 

75 | P á g i n a  
 

Dado que no pudimos hacer un seguimiento de todos nuestros pacientes (93.7% en el grupo quirúrgico, 
90.7% en el grupo conservador) existe una importante limitación en la notificación de fallas del 
tratamiento conservador. Sin embargo, como dijimos en la sección de resultados, 7/18 pacientes con 
progresión de fracturas tuvieron que ser operados. Todos estos pacientes tenían fracturas estallido 
estables y sin afección neurológica (TLICS = 2). En este sentido, algunos autores recomiendan la 
estabilización quirúrgica por adelantado en pacientes con fracturas estallido conminutas 
(independientemente del estado neurológico) ya que el tratamiento conservador tiene una alta 
probabilidad de dolor crónico a largo plazo y problemas de deformidad cifótica.199 
 
En términos de dolor, recopilamos datos sobre su ausencia o presencia ya que protocolarmente en 
nuestro Servicio no se aplican escalas, por ello la aplicación de puntuaciones o datos más específicos fue 
limitada por la ausencia de registro consistente en la historia clínica. Al final del seguimiento, el 14.6% de 
los pacientes del grupo quirúrgico tenían al menos algún dolor ocasional, mientras que en el grupo 
conservador fue del 8.9% (ƥ = 0.03). Estos resultados podrían estar en relación con el dolor de larga 
duración relacionado con la cirugía y que la mayoría de nuestros pacientes operados tenían fracturas 
estables que de otra manera podrían haber recibido ortesis dependiendo de si se utilizó TLAOSIS o TLICS. 
Estos resultados están de acuerdo con estudios que obtienen mejores resultados de dolor con tratamiento 
conservador.225 
 
Al momento de valorar la cifosis, el grupo conservador (333 pacientes) tuvo mejores resultados que el 
quirúrgico (235 pacientes) en cuanto a mejoría del ángulo de cifosis en al menos 10°: 286/333 (86%) versus 
146/235 (62%) (ƥ < 0.01). Igualmente, en cuanto a empeoramiento, el grupo quirúrgico se vio superado 
por el conservador en relación a progresión del ángulo de cifosis en al menos 10°: 126/333 (37%) versus 
125/235 (56%) (ƥ < 0.01). Estos resultados pueden parecer contraintuitivos. De hecho, hemos 
mencionado anteriormente que hay autores a favor de la intervención quirúrgica ya que a largo plazo 
puede existir deformidad cifótica. Por ello es importante anotar que en cuanto a grado de cifosis ambos 
subgrupos no son del todo comparables. Esto es por el tiempo de seguimiento, que fue de 14 meses en 
el quirúrgico y de 8 meses en el conservador (considerando las medianas, ya que la variable tiempo no se 
comporta de manera normal). Está descrito que la cifosis empeora con el tiempo. Está claro que, si el 
grupo quirúrgico ha tenido un tiempo más largo de seguimiento en general es más probable observar 
mayores diferencias en el ángulo de cifosis. De hecho, en los artículos que apoyan la conducta quirúrgica 
en pacientes con fracturas estallido estables (con integridad del CLP) en relación a la conminución y cifosis 
a largo plazo, el tiempo de seguimiento en grupos conservadores suele ser al menos un año.199 Es además 
interesante señalar que estos estudios suelen discutir el tratamiento quirúrgico según las 
recomendaciones del TLICS y no del TLAOSIS.199,239 
 
A la luz de nuestros resultados, el TLICS y el TLAOSIS coinciden con precisión en la toma de decisiones 
conservadoras en la práctica diaria (98.4% y 98.1% respectivamente; ƥ = 0.53), pero no existen diferencias 
significativas entre ellos. Por el contrario, ambas puntuaciones coincidieron en un porcentaje bajo para el 
tratamiento quirúrgico (24.4% y 38.6% respectivamente; ƥ < 0.01), pero las diferencias favorecieron al 
TLAOSIS. En cuanto al TLICS, Joaquim et al.226 encontraron que el 99% de los pacientes coinciden con el 
tratamiento conservador cuando se utiliza TLICS retrospectivamente, pero sólo el 46.6% en el grupo 
quirúrgico, confirmando su naturaleza más conservadora. Por el contrario, algunos estudios sugieren que 
el TLAOSIS podría ser mejor para las recomendaciones quirúrgicas, especialmente en el subgrupo de 
fracturas A4 con un CLP indeterminado o lesión de raíz nerviosa (TLAOSIS = 6-7, TLICS = 4), que son 
justamente los casos donde el TLICS no recomienda firmemente cirugía, mientras que el TLAOSIS sí lo 
hace.235 Además, apoyando esta actitud más quirúrgica, existen estudios que han encontrado mejores 
resultados cuando este tipo de fracturas son operadas.198,239,240 
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Nuestro estudio confirma las deficiencias intrínsecas de ambas escalas en su aplicación retrospectiva y 
esto requiere especial atención en futuros estudios prospectivos o controlados. Otra preocupación que 
vale la pena mencionar es la zona gris, donde no hay una recomendación firme, relegando la decisión al 
cirujano en base a su experiencia y sus antecedentes profesionales. Además, necesitamos información 
más fiable sobre los costos y la eficacia de la RM en este entorno, la evaluación del CLP, la clasificación 
errónea de fracturas que potencialmente podrían conducir a decisiones equivocadas de tratamiento y el 
consenso en el tratamiento de algunas fracturas, especialmente las de tipo A3 y A4. 
 
Debido a su carácter retrospectivo, unicéntrico y nuestras pérdidas durante el seguimiento, nuestro 
estudio tiene limitaciones, a pesar de tener el mayor número de pacientes recogido hasta la fecha. Estas 
pérdidas pueden ser paliadas estableciendo estrictos protocolos de seguimiento o a través de una 
investigación prospectiva. Además, tenemos que considerar el posible sesgo a la hora de evaluar las 
puntuaciones para el tratamiento quirúrgico o conservador. 
 
Sería arriesgado profundizar en cómo estas puntuaciones tienen un impacto en el cuidado de los 
pacientes, ya que la aplicación retrospectiva de TLICS y TLAOSIS no forma parte del proceso prospectivo 
de toma de decisiones, pero nos dan una idea de su precisión teórica con la práctica clínica habitual.
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IX. CONCLUSIONES 
 
Hasta la fecha, nuestro estudio es la primera aplicación de TLICS y TLAOSIS a un gran número de pacientes 
consecutivos en un estudio independiente. Sin embargo, aunque no podemos dar una recomendación 
firme sobre qué escala se debe utilizar, parece que TLAOSIS tiene más precisión al hacer coincidir 
algoritmos quirúrgicos de tratamiento y no existen mayores diferencias en comparación con el TLICS para 
manejo conservador. Concordantemente, estaríamos a favor del uso del TLAOSIS sobre TLICS.  
 
Enumeramos las conclusiones de nuestro estudio a continuación: 
 

1. En las recomendaciones quirúrgicas, parece ser que TLAOSIS es superior al TLICS en cuanto a 
precisión y concordancia de sus recomendaciones con la práctica clínica habitual. 

  
2. En las recomendaciones conservadoras, no existen diferencias entre TLAOSIS y TLICS en cuanto a 

precisión y concordancia de sus recomendaciones con la práctica clínica habitual. 
  
3. En el grupo conservador, una parte de los pacientes con fracturas estallido estables y sin déficit 

tuvo que ser intervenido posteriormente, apoyando la tesis de que estas fracturas se verían 
beneficiadas de un tratamiento quirúrgico inicial. 

  
4. En el grupo quirúrgico, la presencia de dolor al menos ocasional, fue mayor de manera significativa, 

en concordancia con algunos estudios que encuentran menor dolor en pacientes con tratamiento 
conservador. 

  
5. En cuanto a la cifosis ambos grupos no son del todo comparables porque el tiempo de seguimiento 

(medianas) es significativamente distinto, siendo de mayor duración el grupo quirúrgico. 
  
6. Los pacientes del grupo quirúrgico tenían un mayor número de RMs iniciales en comparación con 

el conservador, lo que podría significar una conducta preconcebida ya que en el grupo conservador 
se puede prescindir de obtener RMs sin alterar el tratamiento. 

  
7. El análisis de concordancia de los subtipos de fractura resultó ser satisfactorio (ƙ = 0.84, ƥ < 0.01). 

Este resultado está en la misma línea con otros estudios. Sin embargo, la clasificación incorrecta de 
fracturas tipo B, en relación con la integridad del CLP, representó un problema importante en 
nuestro Servicio. 
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