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1. INTRODUCCIÓN
• Menos frecuentes que los traumatismos cervicales (10:4)
• V (2/3), máxima incidencia 20-40 años, déficit neurológico en 20-40%, hasta el 50% de las 

fracturas son inestables

ESTABILIDAD

“Situación en la que el daño postraumático 
sigue permitiendo una normal distribución de 
las cargas mecánicas habituales sin riesgo de 
desarrollar deformidad, déficit neurológico o 

dolor incapacitante”Disease Primers, 2017



2. ANATOMÍA RADIOLÓGICA Y FUNCIONAL
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• El cuerpo vertebral 
soporta la carga

• El núcleo pulposo 
absorbe y distribuye 
hidrostáticamente la 
fuerza de 
compresión

• El anillo fibroso 
soporta el estrés 
circunferencial 
resultante

• El LLA protege de la 
hiperextensión

• Movilidad y estabilización
• La orientación de las 

apófisis espinosas limita el 
movimiento (extensión en 
CD, rotación en CL)

• Los ligamentos
supraespinoso e 
interespinoso limitan la 
flexión

• Los ligamentos amarillos 
mantienen la alineación

• Las articulaciones facetarias
limitan la rotación y la 
torsión

Columna anterior Banda de tensión posterior
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D1-D8 (RÍGIDO)
- Cifosis
- Esqueleto costal cerrado
- Predominan las lesiones por compresión 

(centro de gravedad anterior))

D9-L2 (TRANSICIONAL)
- Transición cifosis – lordosis
- Transición segmento rígido – móvil
- Máxima concentración de lesiones

L3-Sacro (FLEXIBLE)
- Lordosis
- Móvil
- Predominan lesiones por estallido
(centro de gravedad central o posterior)

Centro de Gravedad

REGIONES 
BIOMECÁNICAS
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3. PAPEL DE LAS TÉCNICAS DE IMAGEN

TC

• Técnica de elección
• Sensibilidad fractura 95-100%
• Indicaciones:

• Traumatismos vertebrales de alta energía (URGENTE)
• Despistaje de lesiones en pacientes politraumatizados (URGENTE)
• Traumatismos de baja energía con alta sospecha clínica y RxC normal
• Despistaje de lesiones adicionales a las visualizadas en RxC

• Protocolo:
• TCMD, colimación 0,6 mm, reconstrucciones ósea y partes blandas
• Reconstrucción ajustada a FOV de columna de estudios Body-TC

Interpretación 
MPR



• Técnica complementaria para valoración del interior del canal y las estructuras 
ligamentarias

• Indicaciones: 
• Déficit neurológico agudo postraumático (URGENTE)
• Valoración de CLP (DIFERIBLE, <72h)

• Se ha descrito una tendencia a la sobrestimación de la lesión ligamentaria

RM
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T1 T2

STIR

T2
EGT2*

Protocolo básico

+ +
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TC
Mediciones

% hundimiento vertebral

Invasión muro 
posterior (% y/o mm)

Criterios de inestabilidad:
• Acuñamiento >50%
• Ocupación > 50% de canal 

raquídeo
• Angulación >25º

3. PAPEL DE LAS TÉCNICAS DE IMAGEN

Canal: Diámetros AP y T, área, ratio AP/T y % de 
estenosis

Angulación

Quant Imaging Med Surg 2016



MORFOLOGÍA

AFECTACIÓN NEUROLÓGICA

MODIFICADORES

AO Spine Thoracolumbar Classification Pocket Card, Global Spine J 2016 
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> 5 Manejo quirúrgicoManejo conservador < 4
4-5

Valoración

selectiva

• Tipo A: Compresión +0-5
• Tipo B: Distracción +5-7
• Tipo C: Traslación/rotación +8

• N0: No lesión neurológica +0
• N1: Clínica neurológica trasitoria/resuelta +1
• N2: Radiculopatía +2
• N3: Lesión medular incompleta/cola de caballo +4
• N4: Lesión medular completa +4
• Nx: No explorable +3

• M1: Lesión ósea con dudas en RM de lesión        +1 
ligamentaria asociada

• M2: Comorbilidades: AR, EA, hiperostosis… +0

MORFOLOGÍA

AFECTACIÓN NEUROLÓGICA

MODIFICADORES

Global Spine J 2016
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A0 (+0)

• Fracturas aisladas de apófisis transversas y/o espinosas

MORFOLOGÍA A4. CLASIFICACIÓN Y MANEJO



A1 (+1)

• Fracturas en lágrima, acuñamiento anterior y/o impactación 
trabecular de una plataforma vertebral, sin afectación de 
muro posterior
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A2 (Split, pincer) (+2)

• Fracturas verticales que alcanzan ambas plataformas 
vertebrales sin afectación de muro posterior
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A3 (+3)

• Fracturas con estallido de una plataforma vertebral, 
CON afectación del muro posterior

• Pueden asociar fractura VERTICAL de lámina
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A4 (+5)

• Fracturas con estallido de ambas plataformas vertebrales, 
CON afectación del muro posterior

• Pueden asociar fractura VERTICAL de lámina
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B1 (Chance) (+5)

• Fractura horizontal puramente ósea de un único elemento 
vertebral que se extiende desde cuerpo a elementos óseos 
de banda de tensión posterior

4. CLASIFICACIÓN Y MANEJO MORFOLOGÍA B



B2 (+6)

• Lesión ligamentosa +/- ósea de la 
banda de tensión posterior

T2

STIR

4. CLASIFICACIÓN Y MANEJO MORFOLOGÍA B

Lesión B2 D4-D5



B3 (+7)

• Lesión de LLA
• Trazo  de fractura transdiscal o transóseo
• Debe existir integridad de LLP

4. CLASIFICACIÓN Y MANEJO
T2 STIR

T2



C (+8)

• Cualquier fractura con desplazamiento de los extremos 
craneal y caudal en cualquier plano del espacio

4. CLASIFICACIÓN Y MANEJO MORFOLOGÍA C



Journal of Neurosurgery. Spine. 2018

AFECTACIÓN NEUROLÓGICA

BASIC 0: No alteración de señal.

BASIC 1: Hiperseñal T2 intramedular
limitada a sustancia gris central.

BASIC 2: Hiperseñal T2 intramedular que
rebasa la sustancia gris central pero no
abarca toda la extensión axial.

BASIC 3: Hiperseñal T2 intramedular toda su
extensión axial.

BASIC 4: Grado 3 + focos hipointensos
hemorrágicos.

MORFOLOGÍA

• Mielopatía aguda: Hiperseñal T2/STIR intramedular. Extensión del edema tiempo-dependiente
• Hemorragia intramedular: Principal marcador de imagen de pronóstico funcional, BASIC mejor que Schaefer

4. CLASIFICACIÓN Y MANEJO
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AFECTACIÓN NEUROLÓGICA

• Tipos de lesiones medulares postraumáticas:
• Sección medular
• Mielopatía contusiva hemorrágica
• Mielopatía contusiva no hemorrágica
• Compresión medular/radicular extrínseca

• Hematoma
• Fragmento óseo
• Protrusión discal aguda
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• Hematomas intratecales (epidurales > subdurales > HSA):
• Señal variable con el tiempo en RM
• Sospechar ante toda prominencia del tejido extraaxial (hacer secuencias SG y EGT2)
• Pueden verse en TC pero hay que buscarlos!!!

T1 T2 STIR

EGT2

AFECTACIÓN NEUROLÓGICA4. CLASIFICACIÓN Y MANEJO



• Las lesiones de columna dorsolumbar son frecuentes y 
potencialmente muy graves

• La TC es la técnica de elección en su valoración urgente 
La RM es complementaria para valoración de 
mielo/radiculopatía (urgente) y de la integridad 
ligamentaria (<72h), requiriendo secuencias STIR y EGT2

• Merece la pena hacer el esfuerzo de familiarizarse con 
AOSpine Thoracolumbar Classification System por su 
trascendencia en el manejo del paciente

• La presencia de hemorragia intramedular es el principal 
factor pronóstico de resultado funcional (clasificación 
BASIC) en la mielopatía aguda

AO Spine Thoracolumbar Classification Pocket Card

5. CONCLUSIONES
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