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RESUMEN. Actualmente aún existe poca información 
acerca de las fracturas vertebrales multinivel (MVF), además 
de que no hay clasificaciones que nos ayuden a agruparlas de 
una manera más sencilla y nos orienten sobre su pronóstico. 
El objetivo del presente trabajo es proponer una nueva cla-
sificación de MVF del tipo continuas, basada en el número 
de plataformas lesionadas de los cuerpos vertebrales y su 
gravedad, donde formamos cuatro grupos. Se realizó la revi-
sión de casos de MVF continuas que encontramos en nuestro 
hospital en un período de seis años; logrando designar cada 
fractura, debido a sus características, al grupo correspon-
diente en 100% de los casos. Además, se observó un mejor 
pronóstico neurológico en el grupo 1. Esta clasificación es 
una propuesta que nos ayudará a agrupar estas lesiones, que 
pueden ser muy variadas, en sólo cuatro grupos; con el ob-
jetivo de posteriormente crear una propuesta de manejo más 
estandarizado y conocer su pronóstico neurológico.

 Palabras clave: fractura vertebral por compresión, alta 
energía, cirugía, lesiones vertebrales, rayos X, clasificación. 

ABSTRACT. Currently there is still little information 
about multilevel vertebral fractures (MVF), in addition to 
the fact that there are no classifications that help us group 
them in a simpler way, and guide us on their prognosis. The 
objective of this work is to propose a new classification of 
continuous type MVF, based on the number of end plates 
injured of the vertebral bodies and their severity, where we 
form four groups. A review of continuous MVF cases that 
we found in our hospital over a 6-year period was carried 
out, managing to designate 100% of the fractures, by their 
characteristics, to the corresponding group. In addition, we 
observed a better neurological prognosis in group 1. This 
classification is a proposal that will help us to group these 
injuries, that can be very varied, in only four groups; with 
the aim of later creating a more standardized management 
proposal, and knowing its neurological prognosis.

Keywords: vertebral compression fracture, high energy, 
surgery, spinal injuries, X-ray, classification.
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vertebrales no contiguas traumáticas dobles no es precisa; 
estas lesiones dobles se definieron «como aquellas sepa-
radas por al menos tres vértebras intactas».2 Sin embargo, 
otros autores las definen como dos lesiones vertebrales que 
se pueden separar por un mínimo de una vértebra intacta o 
una unidad espinal funcional intacta.3

Introducción

En la actualidad existe aún poca información acerca de 
las fracturas vertebrales multinivel; podemos encontrar 
fracturas en vértebras sucesivas (tipo continuo) y en vérte-
bras omitidas (tipo discontinuo).1 La definición de lesiones 
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La lesión primaria es la lesión principal responsable de 
los signos y síntomas clínicos. La fractura vertebral mayor 
se reconoce fácilmente clínica o radiológicamente, pero una 
fractura secundaria o terciaria asociada puede plantear un 
desafío diagnóstico en algunas situaciones.4

Se propone una nueva clasificación para las fracturas 
vertebrales multinivel (MVF) continuas, de acuerdo con los 
patrones más comunes que encontramos en nuestro hospital.

Material y métodos

Estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal, en pacientes con diagnóstico de MVF continuas de tipo 
traumático, que fueron ingresados en nuestra clínica, entre 
Enero del 2015 y Junio del 2021.

Se realizó una búsqueda en la base de datos de todos 
los pacientes que ingresaron a la clínica en el período pre-
viamente comentado, para conocer los diagnósticos y así 
evaluar a los casos cuyo diagnóstico corresponde a MVF 
continuas, para analizar los estudios radiográficos, los tipos 
de fractura por su morfología y los niveles lesionados, así 
como las causas de la lesión y el grupo de edad de los pa-
cientes.

Con los patrones de fractura más común se realizó un 
análisis, para elaborar una clasificación que englobara este 
tipo de lesiones.

Se tomaron los siguientes criterios de inclusión: lesiones 
multinivel continuas, localizadas en la columna toracolum-
bar (primera vértebra torácica a la quinta lumbar), en pa-
cientes con edades superiores a 18 años; que cuenten con 
expediente clínico y radiológico para analizar las variables 
previamente comentadas. En nuestro trabajo, consideramos 
las fracturas no continuas como aquellas separadas por una 
vértebra intacta y continuas aquellas que se presentan en 
vértebras consecutivas.3

Se excluyeron pacientes con lesiones cervicales, ya que 
por las características propias de este segmento deben eva-
luarse por separado; pacientes con patologías sistémicas que 
afectan la columna vertebral, como: osteoporosis, artritis 
reumatoide, espondilitis anquilosante y escoliosis.

Resultados

Se realizó una división en cuatro grupos (Figura 1):

Grupo 1: lesiones que afectan una sola plataforma verte-
bral, correspondientes a fracturas por compresión y estalli-
dos incompletos, en dos o más cuerpos vertebrales.

Grupo 2: lesiones que afectan las dos plataformas en to-
das las vértebras fracturadas, en dos o más vértebras.

Grupo 3: cualquier combinación de grupo 1 y 2.
Grupo 4: fracturas por flexión distracción con cualquier 

combinación de los tres grupos previos.

Se detectaron 27 pacientes con MVF continuas duran-
te este período, 63% correspondientes al sexo masculino y 

37% al femenino. La media de edad fue de 37.2 ± 13.2 años. 
Por causa de lesión, en el grupo 1, 90% se debió a caídas 
de una altura superior a 2.5 metros y accidentes vehiculares 
(52.38 y 38.10%, respectivamente). En el grupo 3, 60% se 
debió a caídas de altura superior a cuatro metros y 40% a 
accidentes automovilísticos; siendo las dos principales cau-
sas de lesión en el total de los pacientes (Tabla 1).

El total de fracturas vertebrales fue de 66, con una media 
de 2.4 ± 0.75 por paciente (mínimo dos y máximo cinco 
fracturas). El tipo de fractura más común fue por compre-
sión con 68%, seguida de 21.2% por estallidos incompletos, 
9.1% por estallidos completos y sólo 1.5% por Split. En el 
grupo 3 de fracturas combinadas, se observó que éstas co-
rrespondían a fracturas por compresión y estallidos comple-
tos (Tabla 2).

En el grupo 1 se encontró la mayor cantidad de pacientes, 
con 77.78% (de los subgrupos el más común fue compresio-
nes únicas con 47.62%, seguida del subgrupo de compre-
siones combinadas con estallidos incompletos con 42.9%). 
En el grupo 3 se localizó 18.52% de los pacientes, siendo el 
segundo grupo en frecuencia. En el grupo 2 se encontró sólo 
un paciente (3.7%) y correspondía al subgrupo de estallidos 
completos combinados con Split (Tabla 3).

En cuanto al estado neurológico se observó que 71% de 
los pacientes del grupo 1 presentaban un ASIA (American 
Spinal Injury Association) de C o superior; a diferencia del 
grupo 3 que presentó un peor pronóstico neurológico, obser-
vando que 80% de ellos se encontraron con un ASIA de C o 
inferior (Tabla 3).

Discusión

Al momento no existe una clasificación que nos ayude a 
catalogar los diversos tipos de fracturas continuas multinivel 
y discontinuas.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22 Además de 
su pronóstico, sumando que la combinación de patrones de 
fractura es muy amplia, esta clasificación podría implicar 
una buena estrategia para distribuir este tipo de fracturas en 
cuatro grupos y en un futuro servir como base para realizar 
una propuesta de tratamiento más estandarizada.

Al realizar esta clasificación logramos la integración de 
100% de nuestros pacientes en un grupo de los que se for-
maron. Los pacientes del grupo 3 tienen un peor pronós-
tico neurológico (ASIA) que los del grupo 1. En el grupo 
1 se localizó la mayor cantidad de pacientes, con 77.78% 
del total, siendo el patrón de fractura más común; y dentro 
de éste, las fracturas multinivel continuas por compresión 
ocuparon el primer lugar; seguidas de la combinación de 
estallidos incompletos y compresiones. El grupo 3 que eng-
lobó 18.52% del total (cinco pacientes) fue el segundo en 
frecuencia.

Se requiere una mayor cantidad de pacientes para valorar 
principalmente los grupos 2 y 4 donde sólo encontramos un 
paciente (3.7%) correspondiente al grupo 2. El grupo 1 es 
en el que se podría debatir el manejo quirúrgico versus con-
servador. Del grupo 2 en adelante la recomendación sería el 
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manejo quirúrgico como manejo ideal en los pacientes que 
no presentan contraindicación para este tipo de tratamiento.

A pesar de las limitaciones del estudio, como el tamaño 
de la muestra y el ser un estudio retrospectivo, se observa-
ron puntos a favor como: lograr la clasificación de 100% 
de los pacientes en algún grupo, se observó una diferencia 
en cuanto al estado neurológico por grupos, se identifica-
ron dos causas principales de lesión. Además, como se co-
menta previamente, de los grupos 2 a 4 la recomendación 
es el manejo quirúrgico, por lo que se considera una pro-
puesta interesante para estudiar y en un futuro aplicar en 
estas fracturas.

Conclusión

Se presenta una clasificación sencilla que logra englobar 
los distintitos patrones de fracturas vertebrales multinivel, 
la cual puede tener aplicaciones tanto en la decisión de tra-
tamiento quirúrgico que se instaura a los pacientes, como en 
establecer su pronóstico. De este modo, la presente clasifi-
cación serviría como base y podría aplicarse en fracturas del 
tipo discontinua con algunas modificaciones.

Es necesario un mayor análisis de esta clasificación con 
un grupo más grande de pacientes, multicéntrico; y de ma-
nera ideal, en un estudio prospectivo para lograr mayor va-

Figura 1: 

Clasificación de fracturas 
vertebrales multinivel.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Compresión Estallido completo Grupo 1 + 2 Flexión distracción + 
grupo 1, 2, 3

Estallido incompleto Split

Combinadas Combinadas
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lidez estadística. Además, sería de gran utilidad el estudio 
específico del grupo 1 en el cual se encuentra la principal 
diferencia en cuanto a posibles diferencias en su tratamiento 
(conservador versus quirúrgico).
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Características
Total

(N = 27)
Grupo 1

(N = 21, 77.7%)
Grupo 2

(N = 1, 3.7%)
Grupo 3

(N = 5, 18.5%)
Grupo 4

(N = 0, 0%)

Sexo, n (%)
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