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ReSumeN
Introducción: Las lesiones del saco dural con atrapamiento de la cauda equina entre los fragmentos óseos pueden estar aso-
ciadas con fracturas toracolumbares. Objetivo: Realizar un análisis retrospectivo de las variables clínico-radiográficas y el sis-
tema de clasificación AOSpine y la posibilidad de lesión dural asociada en una serie de fracturas toracolumbares por estallido, 
tratadas en nuestro Centro. materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional de una serie de pacientes con fracturas 
toracolumbares con compromiso del muro posterior operados en nuestra institución, entre enero de 2012 y diciembre de 2017. 
Resultados: Se incluyeron 46 pacientes, 16 casos con lesión del saco dural asociada. Las variables porcentaje de ocupación del 
canal, distancia interpedicular, ángulo del fragmento retropulsado y déficit neurológico asociado mostraron diferencias estadística-
mente significativas según la comparación en función de la presencia o ausencia de lesión dural (p = 0,046, p = 0,007, p = 0,046 
y p = 0,004, respectivamente). Conclusiones: Según nuestros resultados, la lesión dural traumática podría ser contemplada en 
la planificación del tratamiento de fracturas toracolumbares ante fragmentos voluminosos del muro posterior con ángulo agudo, 
compromiso severo del canal raquídeo, distancia interpedicular elevada y daño neurológico asociado, tal como se propone en la 
bibliografía.
Palabras clave: Fractura toracolumbar; lesión dural; planificación preoperatoria.
Nivel de evidencia: IV

Thecal sac injury secondary to burst fractures of the thoracolumbar and lumbar spine, and its association 
with the AOSpine Classification System variables

AbSTRACT
Introduction: Fractures of the thoracolumbar spine can trigger thecal sac injuries due to the impingement of the cauda equina 
between bone fragments. Objective: To carry out a retrospective analysis of clinical and radiological variables, the AOSpine Clas-
sification System and the possibility of secondary thecal sac injury in a series of thoracolumbar burst fractures treated at our center. 
materials and methods: A retrospective, observational study of a series of patients with thoracolumbar fractures with compromise 
of the posterior vertebral body wall, who underwent surgery at our center between January 2012 and December 2017. Results: 
Forty-six patients were included, 16 of which had secondary thecal sac injury. The differences in the variables—percentage of spi-
nal canal involvement, interpedicular distance, angle of the retropulsed fragment, neurological deficit and type C fractures—were 
statistically significant according to the comparison made with the presence or absence of thecal sac injury (p=0.046, p=0.007, 
p=0.046, p=0.004, p=0,001 respectively). Conclusions: This study suggests that traumatic thecal sac injury could be suspected 
when managing burst fractures with prominent fragments in the posterior vertebral body wall, acute angle of the retropulsed frag-
ment, severe compression of the spinal canal, wide interpedicular distance, neurological deficit and fracture displacement (fracture 
type C according to the AOSpine Classification System).
Key words: Thoracolumbar fractures; thecal sac injury; preoperative planning.
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IntroduccIón
Las lesiones del saco dural con atrapamiento de la cauda equina entre los fragmentos óseos pueden estar aso-

ciadas a fracturas toracolumbares.1 Su desarrollo se ha relacionado con la compresión, durante la retropulsión, de 
fragmentos del muro posterior y la fractura de la lámina. Las fracturas de lámina pueden ser completas o incom-
pletas.2

Según series publicadas, el porcentaje de lesiones durales asociadas a fracturas toracolumbares oscila entre el 
18% y el 25%.3,4 

La importancia de las lesiones durales asociadas radica en las complicaciones que devienen por su cierre defec-
tuoso o por no advertirlas, como seudomeningocele, fístula durocutánea, infecciones del sistema nervioso central 
(meningitis, aracnoiditis, absceso epidural), complicaciones con la cicatrización de la herida y cefalea persisten-
te.5-10 

La sospecha clínica en las evaluaciones preoperatorias permite al cirujano espinal planificar la cirugía e incluir, 
en su estrategia, la reparación dural y así disponer de los elementos necesarios para su cierre (instrumental de mi-
crocirugía, lupas, microscopio, parches o adhesivos durales). Sin embargo, puede ser difícil llegar al diagnóstico 
antes de la cirugía. Se ha propuesto el papel de la mielografía para valorar lesiones durales, pero como es una 
técnica invasiva que conlleva riesgo de complicaciones neurológicas no es de uso habitual en el paciente politrau-
matizado.11-13

Diversos estudios han estimado el valor predictivo de los hallazgos en la resonancia magnética (RM) y la tomo-
grafía computarizada (TC) para el diagnóstico presuntivo de lesiones de saco asociadas a fracturas toracolumba-
res.14 Según Lee y cols., las lesiones durales son posibles cuando hay hallazgos de fractura de lámina, la distancia 
interpedicular es >28 mm, el radio del canal central es de 0,46 y el ángulo agudo del segmento de retropulsado es 
de 135°.15 Yoshiiwa y cols. describen el “cauda equina notch sign” como un signo predecible de atrapamiento de la 
cauda equina en fracturas de lámina en tallo verde y el tamaño del fragmento del muro retropulsado.16

Aydnl y cols. comunicaron que, en la TC y la RM, las señales de la almohadilla adiposa posterior desaparecieron 
en los cortes axiales cuando había una fractura de lámina en tallo verde y atrapamiento de la raíz nerviosa.17 Entre 
las variables clínicas, el déficit neurológico asociado se relaciona, a menudo, con lesiones durales concomitantes.18

En la actualidad, para evaluar fracturas vertebrales, contamos con el sistema de clasificación de lesiones de co-
lumna toracolumbar AOSpine (clasificación AOSpine), que es el más difundido en la práctica clínica. El sistema 
de clasificación propuesto por Vaccaro comprende la valoración de la morfología (A, B, C), el estado neurológico 
(N) y modificadores clínicos (M).19 No se hallaron publicaciones que relacionen el compromiso del complejo liga-
mentario posterior y el desplazamiento con la lesión dural.

Por lo expuesto, consideramos incluir la valoración del riesgo de una lesión dural asociada en el abordaje de las 
fracturas toracolumbares por estallido y planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿existe relación entre 
las variables clínico-radiográficas incluidas en la planificación del tratamiento de fracturas toracolumbares (estado 
neurológico, exámenes complementarios y clasificación de la lesión) con compromiso del muro posterior (A3 y 
A4 según la clasificación AOSpine) y la lesión dural? 

En función de esta pregunta, planteamos la siguiente hipótesis: las lesiones traumáticas del saco dural en las 
fracturas de charnela toracolumbar y lumbares con compromiso del muro posterior pueden asociarse a signos 
radiográficos y clínicos evaluables durante la planificación quirúrgica.

El objetivo de este estudio fue realizar un análisis retrospectivo de las variables clínico-radiográficas y el sistema 
de clasificación AOSpine y la posibilidad de lesión dural asociada en una serie de fracturas por estallido de char-
nela toracolumbar y lumbares tratadas en nuestro Centro.

MaterIales y Métodos 
Se realizó un estudio retrospectivo, analítico, observacional de una serie de pacientes con fracturas de charnela 

toracolumbar y lumbares con compromiso del muro posterior (A3, A4 según la clasificación AOSpine) operados 
en nuestra institución, entre enero de 2012 y diciembre de 2017. 

Los criterios de inclusión fueron: adultos de ambos sexos, de 18 a 65 años de edad, con fracturas vertebrales 
entre T12 y L5, sometidos a descompresión y artrodesis toracolumbar. Los criterios de exclusión fueron: 1) frac-
turas patológicas, 2) fracturas por osteoporosis, 3) fracturas sin compromiso del muro posterior (A1 y A2 según la 
clasificación AOSpine) y 4) fracturas B1 y B3 según la clasificación AOSpine.

Se obtuvieron datos de las historias clínicas y estudios complementarios sobre las siguientes variables de estudio.
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Variables independientes
- Edad.
- Sexo.
- Nivel de la lesión (de T12 a L5).
- Fractura de lámina (valorada en cortes axiales de TC).
- Distancia interpedicular (distancia más amplia medida en milímetros entre ambos pedículos de la vértebra 

fracturada en el corte axial de TC) (Figura 1).
- Porcentaje de ocupación del canal raquídeo: medido en cortes axiales de TC, considerando como referencia 

el promedio del área entre el canal un nivel por arriba y otro por debajo del nivel lesionado y calculando el 
porcentaje de ocupación del nivel comprometido (Figura 2).

- Ángulo del fragmento retropulsado: medido en cortes sagitales de TC o RM como vértice, el punto del frag-
mento que impronta sobre el saco y el ángulo que conforman sus límites (Figura 3).

- “Cauda equina notch sign”: en cortes axiales de RM, según lo descrito por Yoshiiwa y cols.16

- Signo de la almohadilla grasa (“fat pad sign”): en cortes axiales de RM, según lo descrito por Aydnl y cols.16

- Examen neurológico: utilizando la variable N de la clasificación AOSpine.19 
- Clasificación AOSpine.19

Figura 1. Tomografía computarizada, corte axial. Distancia interpedicular.
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Figura 3. Resonancia magnética, corte sagital. Ángulo del fragmento retropulsado.

Figura 2. Tomografía computarizada, corte axial. Porcentaje de ocupación del canal 
raquídeo.
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Variable dependiente
-  Lesión del saco dural: según la valoración intraoperatoria durante la descompresión.

análIsIs estadístIco
Las variables categóricas se expresan en número y frecuencia relativa porcentual, y se analizaron con la prueba 

de ji al cuadrado o la prueba de Fisher. Las variables interválicas se describen con la media y su medida de dis-
persión (desviación estándar). Para la comparación de variables continuas se utilizaron la prueba t de Student o la 
prueba del orden de Wilcoxon, de acuerdo con la distribución expresada. Se consideró estadísticamente significa-
tivo un valor p <0,05. Para el análisis se utilizó el programa SPSS Statics 25.

resultados
Entre enero de 2012 y diciembre de 2017, 75 pacientes con fractura vertebral toracolumbar fueron sometidos 

a cirugía. Según los criterios de inclusión y exclusión, la población final del estudio incluyó 46 pacientes (5 
mujeres y 41 hombres) con fracturas toracolumbares que comprometían el muro posterior vertebral. De acuerdo 
con la clasificación AOSpine, 27 eran de tipo A; 9, de tipo B y 10, de tipo C. Diez eran fracturas de T12; 18, de 
L1; 8, de L2; 5, de L3; 4, de L4 y una, de L5. Se observaron 16 casos de lesiones durales asociadas (35%). En la 
comparación de variables, se agruparon los niveles vertebrales en dos grupos: charnela toracolumbar (T12, L1 y 
L2) y columna lumbar baja (L3, L4 y L5) considerando la solicitud biomecánica y las características anatómicas 
comunes y para permitir su comparación como variable categórica. En la Tabla, se describe la población del es-
tudio y los resultados de la comparación de las variables independientes en función de la presencia o ausencia de 
lesión del saco dural.

No se hallaron diferencias significativas entre las variables edad, sexo, nivel de la lesión y la lesión del saco dural 
asociada.

Según la clasificación AOSpine, el 80% de las lesiones de tipo C (8 de 10 pacientes) presentaron lesión dural 
asociada frente al resto de los subtipos, con una diferencia estadísticamente significativa en la comparación 
(p = 0,001) (Tabla).

Se diagnosticó fractura de lámina en el 75% (12 de 16 casos) de los pacientes con lesión dural; sin embargo, en 
nuestra serie, no obtuvimos diferencias estadísticamente significativas (p = 0,065).

Las variables porcentaje de ocupación del canal, distancia interpedicular, ángulo del fragmento retropulsado 
y déficit neurológico asociado mostraron diferencias estadísticamente significativas de acuerdo con la compa-
ración en función de la presencia o ausencia de lesiones durales (p = 0,046, p = 0,007, p = 0,046 y p = 0,004, 
respectivamente).

Las variables signo de la almohadilla grasa y “cauda equina notch sign” no fueron consideradas en la compa-
ración, porque se presentan en casos de fracturas de lámina incompleta y, en nuestra serie, todas las fracturas de 
lámina fueron completas.

dIscusIón
La presencia de una lesión traumática del saco dural asociada a fracturas vertebrales toracolumbares varía, según 

las series publicadas, entre el 18% y el 36%.20 En nuestra serie, fue del 35%, lo que coincide con la prevalencia 
mencionada. 

En 1980, Miller y cols. describen la asociación entre fractura toracolumbar con fractura de lámina y lesión dural 
por atrapamiento del saco radicular entre los fragmentos de la lámina.1 A partir de un estudio descriptivo, Pau y 
cols. sugirieron valorar la distancia interpedicular y la fractura de lámina asociada en parámetros radiográficos 
relacionados con el compromiso del canal raquídeo.21 Posteriormente, Kahamba y cols. describen la asociación 
significativa entre el compromiso neurológico asociado, la lesión de elementos posteriores y la lesión dural trau-
mática.22 

Lee y cols. analizaron imágenes de RM de 21 pacientes con fracturas vertebrales y lesión dural confirmada 
quirúrgicamente y 33 pacientes sin lesión dural asociada. Concluyeron en que el especialista en imágenes debería 
sugerir el riesgo elevado de lesión dural ante el compromiso de más de la mitad del canal raquídeo, fragmentos en 
retropulsión de ángulo agudo, fracturas inestables de lámina asociada y distancia interpedicular amplia en el nivel 
de la vértebra fracturada.15

Park y cols. comunicaron resultados similares con las mismas variables, jerarquizando adicionalmente el daño 
neurológico asociado.14
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En nuestro estudio, hemos considerado las variables propuestas por Lee y cols., y las publicadas posteriormen-
te por Park y cols., y obtuvimos resultados similares, ya que el aumento del porcentaje de ocupación del canal 
medular, la mayor distancia interpedicular y el ángulo agudo del fragmento retropulsado en el nivel de la fractura 
tuvieron una diferencia estadísticamente significativa en nuestra serie de pacientes con lesión dural traumática 
frente a los pacientes sin lesión dural asociada. Sin embargo, la fractura de la lámina, si bien fue más frecuente 
en pacientes con lesión dural traumática, no alcanzó diferencias significativas. No obstante, jerarquizamos dicha 
asociación por lo publicado en la bibliografía clásica y adjudicando la falta de significancia de dicha asociación 
quizás al bajo número de pacientes de nuestro estudio.1-4

Al analizar la presencia de déficit neurológico en pacientes con fracturas toracolumbares, hallamos diferencias 
estadísticamente significativas en los pacientes con lesión dural frente a pacientes sin lesión dural. Estos resultados 
coinciden con lo publicado por Park y cols.14

tabla. Variables independientes en función de la lesión del saco dural

Variables total
n = 46

sin lesión del saco dural
n = 30

con lesión del saco dural
n = 16 p

Edad
  Media
  Desviación estándar

39
13

39
13

39
14

 0,889

Sexo, n (%)
  Femenino
  Masculino

5 (11)
41 (89)

5 (17%)
25 (83%)

0 (0)
16 (100)

0,084

Nivel, n (%)
Charnela toracolumbar: 
T12-L2
Lumbar baja: L3-L5

36 (78,3)

10 (21,7)

24 (80)

6 (20)

(75)

4 (25)

0,695

AOSpine, n (%)
  A
  B
  C

27 (59)
9 (19)
10 (22)

22 (73)
6 (20)
2 (7)

5 (31)
3 (19)
8 (50)

0,006
0,919
0,001

Déficit neurológico, n (%)
  Sí
  No

16 (35)
30 (65)

6(20)
24 (80)

10 (63)
6 (37)

0,004

Fractura de lámina, n (%)
  Sí
  No

26 (57)
20 (43)

14 (47)
16 (53)

12 (75)
4 (25)

0,065

% de ocupación del canal
  Media
  Desviación estándar

35
24

30     
22     

45
27

0,046

Cifosis segmentaria
  Media
  Desviación estándar

9
13

12     
9       

5
18

0,058

Distancia interpedicular
  Media
  Desviación estándar

27
5

25     
4       

30
8

0,007

Ángulo del fragmento 
retropulsado
  Media
  Desviación estándar

118
42

128   
43     

102
38

0,046
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En cuanto a la relación entre las variables contempladas en el sistema de clasificación AOSpine de lesiones tora-
columbares y las lesiones durales, no encontramos artículos publicados que lo mencionen. En nuestra serie, al rea-
lizar el análisis comparativo entre los diferentes subtipos asociados a fracturas con compromiso del muro posterior, 
obtuvimos diferencias significativas, con un mayor porcentaje de lesiones durales en las lesiones de tipo C, que 
posiblemente guarde relación con el impacto sacorradicular consecuente al desplazamiento. Cuando analizamos 
la presencia de lesiones durales en el tipo A, sin desplazamiento ni lesión del complejo ligamentario posterior, 
frente al resto de los tipos B y C, la diferencia fue también significativa. Por este motivo, es necesario llevar a cabo 
estudios con más cantidad de pacientes con la posibilidad de un análisis multivariado o bien un diseño prospectivo 
que permita analizar la relación de riesgo de lesión dural con cada tipo de la clasificación.

Las limitaciones de nuestro estudio son su diseño retrospectivo y el consiguiente sesgo de información posible 
al relevar datos de historias clínicas y archivo radiográfico digital y también el diagnóstico de las lesiones durales 
confirmado mediante el abordaje posterior durante la descompresión, que tal vez no permitió percibir lesiones en 
la cara anterior del saco dural que modifiquen la prevalencia real de la lesión dural traumática.

conclusIones
La lesión traumática del saco dural podría ser contemplada en la planificación del tratamiento de fracturas to-

racolumbares en casos de fragmentos voluminosos del muro posterior con ángulo agudo, compromiso severo del 
canal raquídeo, distancia interpedicular elevada y daño neurológico asociado, en coincidencia con lo propuesto en 
los estudios publicados. Consideramos este estudio como estímulo y base para el desarrollo futuro de proyectos 
de investigación con mayor nivel de evidencia que permitan establecer la relación de riesgo de lesión dural y las 
variables del sistema de clasificación AOspine. 
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