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Resumen
Introducción: Las luxofracturas vertebrales toracolumbares se producen por traumatismos de alta energía, representan el 10% de 
las lesiones traumáticas de la columna vertebral y se asocian frecuentemente con otras lesiones. El objetivo de este estudio fue 
comparar las complicaciones tempranas en pacientes con una luxofractura toracolumbar según la oportunidad quirúrgica, antes o 
después de las 24 h del trauma. materiales y métodos: Estudio multicéntrico, analítico, observacional y retrospectivo de una co-
horte de pacientes operados por una luxofractura toracolumbar, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 1 de enero de 2023. Se inclu-
yó a pacientes de ambos sexos, >18 años, operados por una luxofractura vertebral de alta energía. Se los agrupó según si habían 
sido operados de columna antes o después de las 24 h del trauma. Se registraron las complicaciones totales y agrupadas. Resul-
tados: Se evaluó a 72 pacientes, 64 hombres (88,9%) y 8 mujeres (11,1%), con una edad promedio de 35.94 años. Predominaron 
las instituciones laborales (n = 60; 83,3%). El mecanismo de lesión más frecuente fueron los accidentes de tránsito (n = 42; 58,3%), 
seguidos de las caídas de altura (n = 26; 36,1%). El 86% sufrió una o más lesiones asociadas. Se registraron 283 complicaciones 
en 67 (93,1%) pacientes y 45 complicaciones quirúrgicas en 26 pacientes (36,1%). La mediana de complicaciones fue mayor en 
pacientes operados tardíamente (p = 0,004). Conclusiones: Los pacientes con luxofractura toracolumbar operados después de 
las primeras 24 h presentaron una mediana de complicaciones totales significativamente mayor que los operados precozmente.
Palabras clave: Trauma vertebromedular; luxofracturas vertebrales; reducción y artrodesis; cirugía de columna; complicaciones; 
seguridad.
nivel de evidencia: IV

safety of surgical Treatment for Thoracolumbar Fracture-Dislocations According to surgical Timing

AbsTRACT
Introduction: Thoracolumbar fracture-dislocations account for 10% of traumatic spinal injuries and typically occur in the context of 
high-energy trauma. Our objective is to compare early complications in patients with thoracolumbar fracture-dislocation based on 
surgical timing, either before or after 24 hours from the trauma. materials and methods: This is a multicenter, retrospective cohort 
study of patients surgically treated for thoracolumbar dislocations, from January 1, 2014 to January 1, 2023. We included adult pa-
tients (>18 years old) of any gender, surgically treated for high-energy thoracolumbar fracture-dislocations. Patients were grouped 
based on when they underwent spinal surgery: before or after 24 hours following trauma. Total and grouped complications were 
recorded. Results: Our sample comprised 72 patients, with 64 men (88.9%) and 8 women (11.1%) at an average age of 35.94 
years. Occupational health care centers were predominant (n=60; 83.3%). Road traffic accidents (n=42; 58.3%) were the most 
frequent cause of injury, followed by falls from height (n=26; 36.1%). Furthermore, 86% of patients had one or more associated 
injuries. In total, 283 complications were recorded, with 67 patients (93.1%) suffering at least one complication, and 26 patients 
(36.1%) experiencing surgical complications. The median number of complications was significantly higher in late-operated pa-
tients (p=0.004). Conclusions: Patients with thoracolumbar dislocations who underwent surgery after the first 24 hours following 
trauma had a significantly higher median rate of complications than those who underwent early surgery.
Keywords: Complications; thoracolumbar dislocations; spinal cord injury; reduction and arthrodesis; spine surgery; safety.
Level of evidence: IV

Seguridad de la cirugía de luxofracturas 
vertebrales toracolumbares según 
la oportunidad quirúrgica
Guillermo A. Ricciardi,* Rodrigo Pons belmonte,** Juan Ignacio Cirillo,# Ignacio Garfinkel,* Facundo Ortiz,## 
Pablo Zuliani,# Felipe López#

*Ortopedia y Traumatología, Centro Médico Integral Fitz Roy, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina
**Ortopedia y Traumatología, Hospital “Marcial Quiroga”, San Juan, Argentina
#Ortopedia y Traumatología, Columna Vertebral, Hospital del Trabajador, Santiago, Chile
##Ortopedia y Traumatología, Hospital Descentralizado “Dr. Guillermo Rawson”, San Juan, Argentina

InVesTIGACIÓn CLÍnICA

Esta Revista está bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial-Compartir 
Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (1): 42-52 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Recibido el 23-11-2023. Aceptado luego de la evaluación el 27-12-2023  •  Dr. GuILLERmO A. RICCIARDI  •  guillermoricciardi@gmail.com               https://orcid.org/0000-0002-6959-9301

Cómo citar este artículo: Ricciardi GA, Pons Belmonte R, Cirillo JI, Garfinkel I, Ortiz F, Zuliani P, López F. Seguridad de la cirugía de luxofracturas vertebrales toracolumbares según la 
oportunidad quirúrgica. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024;89(1):42-52. https://doi.org/10.15417/issn.1853-7434.2024.89.1.1853

ID



Seguridad de la cirugía para luxofracturas vertebrales

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (1): 42-52 • ISSN 1852-7434 (en línea) 43

IntroduccIón 
Las luxofracturas vertebrales toracolumbares (LVT) se producen por traumatismos de alta energía, representan 

el 10% de las lesiones traumáticas de la columna vertebral y se asocian frecuentemente con otras lesiones (verte-
brales y no vertebrales).1-3

La morbilidad de los pacientes politraumatizados, así como la habitual lesión neurológica concomitante, puede 
condicionar la oportunidad terapéutica de las LVT.1-5 Esto sucede, porque son lesiones de gran inestabilidad que 
exigen reducción y estabilización quirúrgica, clásicamente con instrumentaciones largas y a través de un abordaje 
posterior convencional. Por lo tanto, el procedimiento tendrá como contrapartes el impacto fisiológico de la ci-
rugía, el riesgo de segunda lesión y eventuales complicaciones.4-6 Como complejidad adicional, la definición de 
“politraumatismo” es muy variable en la bibliografía sobre el abordaje terapéutico de pacientes con luxofractura 
toracolumbar. Esto implica un eventual sesgo de selección al incluir pacientes politraumatizados, o de registro al 
documentar politraumatismo como variable. En la actualidad, la definición de Berlín fue propuesta por consenso 
en 2014 para solucionar este conflicto; no obstante, aún sin una amplia difusión en las publicaciones sobre trauma 
vertebral.1-6 Esta definición combina la gravedad de las lesiones asociadas con, al menos, uno de cinco parámetros 
complementarios (edad, presión arterial sistólica, escala de Glasgow, valor de KPTT o exceso de base).7

Las primeras 24 horas posteriores al traumatismo representan el intervalo crucial para la descompresión en 
pacientes que sufren un trauma vertebral y lesión neurológica asociada.8-12 Las LVT tienen como factor adicional 
la inestabilidad mecánica que ocupa un lugar central en la patogenia de la lesión neurológica traumática. Esto 
conlleva una mayor dificultad para cumplir con los intervalos críticos propuestos en la bibliografía, que está rela-
cionada con la necesidad de disponer de implantes en la urgencia.13 Paralelamente, la seguridad del procedimiento 
es controvertida, sobre todo porque las LVT provocan una mayor tasa de complicaciones frente a otras lesiones 
vertebrales traumáticas de menor magnitud.14-16

Nuestro objetivo fue comparar la tasa de complicaciones tempranas (90 días) en pacientes con luxofractura to-
racolumbar según la oportunidad quirúrgica, antes y después de las 24 h del trauma.

MaterIales y Métodos
Estudio analítico, observacional y retrospectivo de una cohorte multicéntrica de pacientes operados por LVT, 

entre enero de 2014 y enero de 2023.
Se incluyó a pacientes adultos de ambos sexos, >18 años, operados por una LVT traumática. Se consideraron 

luxofracturas y luxaciones toracolumbares, según la definición del AO Spine Thoracolumbar Injury Classification 
System.17 Este sistema agrupa como tipo C a toda lesión vertebral traumática con compromiso segmentario tanto 
de estructuras anteriores como posteriores y traslación (potencial o evidente) más allá del rango fisiológico en cual-
quiera de los tres planos del espacio (coronal, axial o sagital). Se excluyó a los pacientes con registros incompletos, 
cirugías de revisión, trauma penetrante o seguimiento <90 días. 

Como variable de resultado primaria se consideró la presencia de complicaciones tempranas, definidas como 
complicaciones dentro de los 90 días desde el ingreso. Además, las complicaciones se agruparon en los siguientes 
subgrupos para facilitar su descripción: clínicas o sistémicas, quirúrgicas, relacionadas con el trauma vertebro-
medular y otras. Las complicaciones quirúrgicas fueron subagrupadas según la clasificación de Clavien-Dindo 
(categorías de I a V según la gravedad).18 Debido a la gravedad de esta lesión y las frecuentes complicaciones 
en pacientes con fracturas luxaciones vertebrales, se definió y dicotomizó la variable “complicaciones mayores” 
(presencia o ausencia), como la presencia de una o más de las siguientes complicaciones: clínicas (sepsis, shock 
hemodinámico, falla múltiple de órgano, dificultad respiratoria, neumonía nosocomial), quirúrgicas grado III o 
mayor (según la clasificación de Clavien-Dindo); o complicaciones del trauma vertebromedular, que provocaron 
la reinternación, una intervención quirúrgica o la muerte del paciente. En segundo lugar, se analizó el tiempo para 
iniciar la recuperación funcional y la recuperación neurológica. Se contempló el tiempo transcurrido en días desde 
la lesión vertebral hasta la independencia funcional para su rehabilitación, ya sea sentado al borde de la cama o en 
la silla de ruedas ante una lesión neurológica grave, o bien caminando para aquellos sin lesión o lesión neurológica 
leve. La evolución del estado neurológico se registró con la American Spinal Injury Association Impairment Scale 
(AIS) contemplada en el último registro disponible del seguimiento.19

Se registraron también las siguientes variables: edad, sexo, tipo de institución de salud, mecanismo del trauma, 
comorbilidades, estado neurológico al ingresar, lesiones traumáticas asociadas, inestabilidad hemodinámica, es-
cala de Glasgow, topografía de la lesión vertebral, clasificación, presencia de otras fracturas vertebrales, días de 
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internación, días de internación en terapia intensiva, días de ventilación mecánica, tipo de cirugía y niveles de 
instrumentación.

Se agrupó a los pacientes en función de la oportunidad quirúrgica, antes o después de las 24 h, valor de corte 
elegido según la bibliografía actual.8-12

Este estudio se realizó de acuerdo con la Declaración de Helsinki respecto a las investigaciones observacionales 
con información identificable. Los registros fueron anónimos y confidenciales. 

análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan en número y porcentaje, y se analizaron con la prueba χ2 o la prueba 

de Fisher. Las variables numéricas se describen como media y mediana, según su distribución y sus medidas de 
dispersión desviación estándar y rango. Para la comparación de variables continuas, se utilizó la prueba de la t de 
Student o la prueba de la U de Mann-Whitney, de acuerdo con la distribución expresada. Se estudió la correlación 
entre la variable numérica “complicaciones” y las variables “oportunidad quirúrgica”, “días de internación”, “días 
en terapia intensiva”, “días de ventilación mecánica”. Se utilizó la correlación de Pearson (variables paramétricas) 
o el coeficiente rho de Spearman (variables no paramétricas), según el resultado de las pruebas de normalidad de 
las variables. El análisis se realizó con el programa SPSS Statistics 25. 

resultados
Se incluyó a 92 pacientes y se excluyó a 20 de ellos tras aplicar los criterios de selección. La muestra del estudio 

quedó formada por 72 pacientes, 64 hombres (88,9%) y ocho mujeres (11,1%), con una edad promedio de 35.94 
años, en su mayoría, tratados en instituciones laborales (n = 60; 83,3%). El origen predominante del traumatismo 
fueron los accidentes de tránsito (n = 42; 58,3%), seguidos de las caídas de gran altura (n = 26; 36,1%). Predomi-
naron las luxofracturas torácicas (n = 34; 47,2%) y de la charnela toracolumbar (n = 31; 43,1%), menos del 10% de 
las lesiones eran en la columna lumbar baja. La mayoría presentó, al menos, una lesión asociada (n = 62; 86,1%). 
El trauma de tórax fue la lesión asociada más frecuente (n = 41; 56,9%), seguido del trauma craneoencefálico (n = 
31; 43%) y el trauma abdominal (n = 20; 27,7%) (Figura 1). En la Tabla 1, se describen las características demo-
gráficas y clínicas de toda la muestra. 

Figura 1. Gráfico de barras horizontales: distribución del número de lesiones asociadas. La categoría “Otras lesiones 
asociadas” agrupa diversas lesiones de escasa representación individual.
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tabla 1. Descripción de la muestra ( n = 72)

Variables resultados

Edad; media (rango) 35.94 (±12.9; 8-79)

Sexo; n (%) Masculino 64 (88,9)

Femenino 8 (11,1)

Tipo de institución; n (%) Pública 10 (13,9)

Privada 2 (2,8)

Laboral 60 (83,3)

Mecanismo de lesión; n (%) Accidente de tránsito 42 (58,3)

Caída de gran altura 26 (36,1)

Trauma directo 3 (4,2)

Otro 1 (1,4)

Topografía; n (%) Torácica (T1-T9) 34 (47,2)

Charnela toracolumbar (T10-L2) 31 (43,1)

Columna lumbar baja (de L3 a sacro) 7 (9,7)

Dirección del desplazamiento; n (%) Anteroposterior 54 (79,4)

Lateral 10 (14,7)

Rotacional 4 (5,9)

Comorbilidades (número); mediana (rango) 2 (0-4) 

Lesiones asociadas en número; mediana (rango) 2 (0-8) 

AIS al ingreso; n (%) A 36 (50,0)

B 7 (9,7)

C 5 (6,9)

D 3 (4,2)

E 14 (19,4)

No evaluable 7 (9,7)

Complicaciones; n (%) 67 (93,1)

Complicaciones (número); mediana (rango)  3 (0-11) 

Recuperación neurológica; n (%) 10 (20,0)

Óbito; n (%) 1 (1,4)

Seguimiento en días; mediana (rango) 580 (90-4503)

DE = desviación estándar; AIS = ASIA Impairment Scale.
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Se registraron 283 complicaciones en 67 (93,1%) pacientes. Se produjeron 45 complicaciones quirúrgicas en 
26 pacientes (36,1%), 22 de ellas (48%) eran grado III de la clasificación de Clavien-Dindo (“complicaciones que 
requieren alguna intervención quirúrgica, endoscópica o radiográfica”) (Tabla 2, Figura 2). 

El 70% tenía déficit neurológico al ingresar; un 50% de la muestra ingresó con un síndrome medular completo 
(AIS A). Se documentó la recuperación neurológica en 10 pacientes (20%). La tasa de mortalidad a 90 días fue 
inferior al 2% (n = 1; 1,4%). 

tabla 2. Tipos de complicaciones

complicaciones n (%)

Vejiga o intestino neurogénico 53 (73,6)

Infección urinaria 28 (38,9)

Depresión 28 (38,9)

Escaras por decúbito 22 (30,6)

Neumonía 20 (27,8)

Infección del sitio quirúrgico 15 (20,8)

Otras infecciones 14 (19,4)

Dehiscencia de la herida 12 (16,7)

Shock neurogénico 11 (15,3)

Sepsis 10 (13,9)

Otras complicaciones clínicas 10 (13,9)

Shock hipovolémico 8 (11,1)

Otra complicación asociada con el trauma vertebromedular 7 (9,7)

TVP/TEP 6 (8,3)

Shock séptico 5 (6,9)

Empiema 5 (6,9)

Dificultad respiratoria 5 (6,9)

Reducción incompleta 5 (6,9)

Insuficiencia renal aguda 4 (5,6)

Hematoma en el sitio quirúrgico 3 (4,2)

Aflojamiento/rotura del implante 3 (4,2)

Pérdida de reducción 2 (2,8)

Seudoartrosis 2 (2,8)

Falla múltiple de órganos 1 (1,4)

Lesión neurovascular 1 (1,4)

Progresión del estado neurológico 1 (1,4)

Otras complicaciones quirúrgicas 1 (1,4)

Fístula de líquido cefalorraquídeo 1 (1,4)

TVP/TEP = trombosis venosa profunda/tromboembolismo pulmonar. 
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comparación según la oportunidad quirúrgica (antes o después de las 24 h)
Se obtuvieron dos grupos según el momento de la cirugía de columna antes (n = 33) o después de las 24 h (n = 

36) del trauma. La mediana del número de complicaciones totales fue mayor en pacientes operados tardíamente, 
un hallazgo estadísticamente significativo (p = 0,004) (Figura 3). Las complicaciones mayores fueron más frecuen-
tes en pacientes operados más allá de las 24 h, pero sin significancia estadística (p = 0,125). 

Otras variables con una asociación estadísticamente significativa con la oportunidad quirúrgica después de las 
24 h fueron: tipo de institución (p = 0,005; ningún paciente fuera del ámbito laboral se operó antes de las 24 h y, en 
el ámbito público, antes de los 14 días desde el trauma); número de lesiones asociadas (p <0,001), trauma de tórax 
(p = 0,001), abdomen (p = 0,004) y huesos largos (p = 0,017); días de internación en terapia intensiva (p <0,001) 
y de ventilación mecánica (p = 0,006). 

Figura 2. Imágenes de una luxofractura toracolumbar. a. Tomografía computarizada de columna toracolumbar, corte sagital. 
Se observa una luxofractura de L1-L2. B. Resonancia magnética de columna toracolumbar, corte sagital. Se visualiza la 
sección completa del neuroeje.

A b
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Se registró una correlación lineal positiva entre el número de complicaciones con la oportunidad quirúrgica en 
horas, desde el trauma hasta la cirugía (rho de Spearman = 0,403; p = 0,001) y los días de internación totales (rho 
de Spearman = 0,423; p <0,001), en terapia intensiva (rho de Spearman = 0,588; p <0,001), y de ventilación me-
cánica (rho de Spearman = 0,640; p <0,001).

La recuperación neurológica en, al menos, 1 grado de la AIS fue más frecuente en los pacientes operados antes 
de las 24 h; no obstante, la diferencia no fue estadísticamente significativa (p = 0,065). El comienzo de la recu-
peración funcional fue precoz en pacientes operados antes de las 24 h (p <0,001). En la Tabla 3, se resumen los 
resultados de la comparación. 

dIscusIón
Las LVT se producen por traumatismos de alta energía que involucran fuerzas simultáneas y multidireccionales 

(flexo/extensión, rotación y compresión) con la lesión capsulo-disco-ligamentaria circunferencial y el desarrollo 
de lesiones vertebrales con inestabilidad traslacional.17 Este tipo de lesiones de máxima inestabilidad mecánica de-
ben ser reducidas y estabilizadas precozmente, pero la oportunidad quirúrgica es aún motivo de controversia. Está 
condicionada principalmente por factores del paciente politraumatizado, así como del trauma vertebromedular.7-12

La magnitud de la primera lesión asociada al trauma es el principal parámetro pronóstico para el resultado 
clínico del paciente después de un traumatismo múltiple de alta energía.20 Cabe destacar que las eventuales com-
plicaciones que pueden sobrevenir durante la evolución inicial determinarán el resultado beneficioso o adverso de 
este grupo de pacientes. Estos eventos secundarios incluyen, entre otros, complicaciones sépticas, la disfunción or-
gánica única o múltiple y la lesión pulmonar aguda o síndrome de dificultad respiratoria aguda.20 Se ha estimado el 
potencial impacto desfavorable de los procedimientos quirúrgicos sobre la respuesta fisiológica al trauma; en este 
escenario, la cirugía de columna definitiva se asocia clásicamente con tasas de mortalidad más altas en pacientes 
operados tempranamente. 

Figura 3. Gráfico de cajas: distribución de las complicaciones según la oportunidad quirúrgica.
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tabla 3. Comparación según la oportunidad quirúrgica antes o después de las primeras 24 h
Variables oportunidad quirúrgica p

después de las 24 h del 
trauma (n = 36)

durante las primeras 
24 h del trauma (n = 33)

Edad; media (DE; rango) 37 (15; 8-79) 36 (11; 20-60) 0,814

Sexo; n (%) Masculino 30 (83,3) 31 (93,9) 0,169

Femenino 6 (16,7) 2 (6,1)

Hospital; n (%) Público 8 (22,2) 0 (0) 0,005

Privado 2 (5,6) 0 (0)

Laboral 26 (72,2) 33 (100)

Mecanismo de lesión; 
n (%)

Accidente de tránsito 23 (63,9) 17 (51,5) 0,269

Caída de gran altura 12 (33,3) 14 (42,4)

Trauma directo 0 (0,0) 2 (6,1)

Otro 1 (2,8) 0 (0,0)

Topografía; 
n (%)

Torácica (T1-T9) 18 (50,0) 15 (45,5) 0,931

Charnela toracolumbar (T10-L2) 15 (41,7) 15 (45,5)

Columna lumbar baja (de L3 a sacro) 3 (8,3) 3 (9,1)

Desplazamiento; 
n (%)

Anteroposterior 29 (82,9) 24 (75,0) 0,691

Lateral 4 (11,4) 6 (18,8)

Rotacional 2 (5,7) 2 (6,3)

Clasificación; n (%) A0/A1/A2 5 (13,90) 6 (15,90) 0,627

A3/A4 31 (86,10) 27 (81,80)

Comorbilidades (número); mediana (rango) 2 (0-4) 1 (0-4) 0,101

Lesiones asociadas (número); mediana (rango) 2 (0-8) 1 (0-5) <0,001

Lesiones específicas; n (%)

TCE 18 (50,0) 12 (36,4) 0,254

Trauma de tórax 27 (75,0) 11 (33,3) 0,001

Trauma abdominal 14 (38,9) 3 (9,1) 0,004

Fractura cerrada de huesos largos 10 (27,8) 2 (6,1) 0,017

Fractura abierta de huesos largos 3 (8,3) 2 (6,1) 0,716

Fractura de pelvis 4 (11,1) 2 (6,1) 0,457

Otras fracturas vertebrales 10 (27,8) 5 (15,2) 0,204

Otras lesiones asociadas 14 (39) 6 (18) 0,058

Inestabilidad hemodinámica; n (%) 11 (31) 4 (12) 0,64

Glasgow ≤8; n (%) 6 (17) 4 (12) 0,592

Déficit neurológico; n (%) 22 (61) 27 (82) 0,058

AIS al ingreso; n (%) A 18 (50) 16 (48) 0,137

B 1 (3) 6 (18)

C 2 (6) 3 (9)

D 1 (3) 2 (6)

E 8 (22) 5 (15)

No evaluable 6 (17) 1 (3)

Días en UTI; mediana (rango) 14 (0-90) 4 (0-34) <0,001

Días de internación; mediana (rango) 55 (11-329) 44 (5-205) 0,112

Días de ventilación mecánica; mediana (rango) 0 (0-30) 0 (0-25) 0,006

Complicaciones (número); mediana (rango) 4 (0-11) 3 (0-6) 0,004

Complicaciones mayores; n (%) 27 (75) 19 (58) 0,125

Recuperación neurológica; n (%) 2 (9) 8 (31) 0,065

Recuperación funcional (días); n (%) 23 (4-246) 6 (2-75) <0,001
DE = desviación estándar; TCE = trauma craneoencefálico; UTI = unidad de terapia intensiva.
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Según los lineamientos del Advanced Trauma Life Support, las especialidades quirúrgicas deben priorizar, du-
rante las horas iniciales, los procedimientos de cirugía de control del daño y, en caso de lesiones vertebrales inesta-
bles, realizar un análisis individual de cada caso, contemplando, ante la ausencia de daño neurológico, la posibili-
dad de demorar la oportunidad quirúrgica definitiva hasta que se haya superado la respuesta inflamatoria asociada 
al trauma.20 Las controversias persistentes al respecto, la falta de un punto de corte específico para la oportunidad 
quirúrgica definitiva y especialmente la notable inestabilidad mecánica de estas lesiones motivaron a los autores 
a describir los resultados sobre la seguridad del tratamiento de las LVT en función de la oportunidad quirúrgica. 

En nuestra serie, el mecanismo de lesión predominante fueron los accidentes de tránsito, seguidos de las caídas 
de gran altura. En concordancia con publicaciones previas, predominaron los pacientes adultos jóvenes, de sexo 
masculino.2-7

Son frecuentes las lesiones traumáticas concomitantes. En un estudio de 733 pacientes con lesiones vertebrales 
traumáticas, Reinhold y cols. describieron lesiones asociadas en el 66% de los casos.6 En nuestra muestra, el 86% 
de los pacientes tenía, al menos, una lesión traumática concomitante, la más frecuente fue el trauma de tórax, 
seguido del trauma craneoencefálico.

Existen diferencias entre países y regiones del mundo en la atención del trauma vertebromedular, con influencia 
en la oportunidad quirúrgica.13 Guiroy y cols., en una cohorte retrospectiva multicéntrica de instituciones de Amé-
rica Latina que incluyó a 547 pacientes con fracturas toracolumbares inestables (tipo B y tipo C) documentaron 
una oportunidad quirúrgica más allá de las 72 h, en más de la mitad de los pacientes y >1 semana en un cuarto de 
la muestra. En nuestra serie, el 50% de los pacientes fue operado después de las 24 h. Cabe destacar que predomi-
naron los pacientes operados en centros de atención de accidentes laborales. Ningún paciente del ámbito público 
pudo operarse antes de los 14 días de evolución del traumatismo. 

En publicaciones previas, se registra la elevada tasa de complicaciones de las luxofracturas toracolumba-
res.3,6,7,13,15,16,21 En nuestra región, América Latina, Guiroy y cols. describieron una tasa del 47% en 113 pacientes 
con fracturas tipo C.13 En nuestra serie, la tasa de complicaciones fue elevada, ya que se documentó, al menos, una 
complicación en casi todos los pacientes de la muestra (n = 67; 93,1%). El 63,8% sufrió complicaciones mayores 
y 26 tuvieron complicaciones quirúrgicas. Esto podría estar relacionado con múltiples factores propios de nuestra 
muestra, como la alta prevalencia de lesiones asociadas (86%) y la correlación lineal obtenida entre el número 
de complicaciones con la oportunidad quirúrgica en horas desde el trauma hasta la cirugía, internación general, 
internación en terapia intensiva y ventilación mecánica. La mediana del número de complicaciones fue significati-
vamente mayor en los pacientes operados más allá de las 24 h; no obstante, no hubo diferencias estadísticamente 
significativas en la presencia o ausencia de complicaciones mayores según la oportunidad quirúrgica antes o des-
pués de las 24 horas. Se estima, entonces, que la estrategia de una cirugía precoz no agregó morbilidad significativa 
a este grupo de pacientes, lo que coincide con lo publicado.22,23

La eficacia de una cirugía precoz en la recuperación de pacientes con trauma vertebromedular y déficit neurológi-
co ha sido ampliamente estudiada y continúa siendo un tema controvertido.8-12,22,23 Sin embargo, existe consenso en 
la seguridad de la intervención precoz (antes de las 24 h) y su recomendación.22,23 En nuestra muestra, 10 pacientes 
tuvieron una recuperación neurológica en, al menos, un grado de la AIS, y el 80% de los casos de recuperación se 
produjo en el grupo de los operados precozmente. Cabe destacar que esta diferencia no fue estadísticamente sig-
nificativa (p = 0,065). Los autores suponen que la falta de significancia estadística de esta estimación puede estar 
relacionada con el poder estadístico insuficiente de nuestra investigación para este resultado. Además, los pacientes 
con fracturas tipo C (todas las fracturas de nuestra muestra) tienen un peor pronóstico de recuperación neurológica 
y la cantidad de traslación preoperatoria de la columna vertebral es altamente predictiva de lesión medular completa 
y la probabilidad de recuperación neurológica posoperatoria.24,25 Lambrechts y cols. han sugerido que la traslación 
preoperatoria de la columna vertebral >6,10 mm sería un factor predictivo de lesión medular completa.25

Las debilidades de este estudio son su carácter observacional, retrospectivo y el bajo número de la muestra que 
impiden generalizar sus conclusiones. Por otra parte, no distingue las causas que motivaron la oportunidad quirúr-
gica entre los pacientes que fueron operados más allá de las primeras 24 h desde el trauma. Su diseño metodológico 
no permite establecer una relación causa-efecto entre el factor oportunidad quirúrgica y el resultado en términos 
de complicaciones. Sin embargo, nos ofrece una estimación de la seguridad del tratamiento precoz en una cohorte 
multicéntrica de pacientes con luxofracturas vertebrales, lesiones con frecuente daño neurológico grave y lesiones 
asociadas que condicionan el tratamiento oportuno. Asimismo, ofrece datos regionales sobre un cuadro que exige 
la asignación de una gran cantidad de recursos humanos y económicos a tiempo, y que constituye un desafío por 
resolver en nuestro país y América Latina. 
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conclusIones
Los pacientes con LVT operados luego de las primeras 24 h tuvieron una mediana de complicaciones totales sig-

nificativamente mayor que los operados antes. Estos hallazgos sugieren la importancia de considerar el momento 
oportuno de la cirugía antes de las 24 h, sin detrimento de la seguridad de la intervención y con la posibilidad de 
influir positivamente en la recuperación neurológica y funcional de los pacientes. 
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