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Durante las últimas décadas se han producido 

importantes avances en el tratamiento de las fracturas 

toracolumbares y lumbares. Los métodos convencionales de 

tratamiento médico y quirúrgico están siendo sustituidos por 

otros más agresivos que, a su vez, están siendo valorados para 

verificar su eficacia y riesgo de complicaciones. Los objetivos 

del tratamiento de pacientes que han sufrido una lesión vertebral 

toracolumbar son: restaurar la "estabilidad" de la columna; 

prevenir complicaciones tempranas y tardías, y facilitar el 

regreso del paciente a su nivel máximo posible de actividad 

cuanto antes. 

Desde el punto de vista diagnostico también ha habido un 

avance importante en los métodos diagnósticos para el estudio de 

la columna vertebral y en especial de los traumatismos 

vertebrales. Con la aparición del tomografía axial computerizada 

(TAC) y más tarde, la resonancia magnética (RM) tenemos una 

visión más clara y más real de la patología traumática vertebral. 
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Hemos mejorado el conocimiento de las lesiones anatoma- 

patológicas óseas ligamentosas y todo lo que rodea la columna 

vertebral, de esta forma el abordaje terapéutico hoy en día es 

mucho mejor que hace décadas. 99,38 

Por otro lado ha habido una mejoría en los 

biomateriales compatibles para ser implantados en los cuerpos 

vertebrales, inicialmente con la aparición de los tomillos 

pediculares fijos, y actualmente con los tomillos pediculares 

poliaxiales con materiales de Titanio, alambres, ganchos etc. 

(Fig.1 A-B). Sin embargo, no hay un acuerdo universal acerca 

del tipo de abordaje o el tipo de montaje para estabilizar una 

fractura sin alteración neurológica en la charnela toraco-lumbar. 

Para las facturas con indicación quirúrgica a nivel dorsal, hay un 

acuerdo entre los autores para tener un montaje largo incluyendo 

prácticamente toda la cuma cifotica dorsal, debido a la 

biomecánica especial de esta región.'18 
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de circulación, o que haya sufrido una caída de altura de mas de 

2 metros. 

Cualquier persona que se sospecha puede tener una lesión 

de columna debe ser explorado para ver si tiene dolor en la 

espalda, cuello, o extremidades antes de ser movida. Se le pedirá 

al paciente que apriete los dedos del examinador. Si el control 

muscular voluntario parece intacto al paciente se le pedirá que 

cuidadosamente flexione, extienda la cabeza. Si esto es indoloro 

se le pedirá al paciente que eleve los hombros y después que 

flexione las caderas. Si estos movimientos no causan dolor en la 

columna se rueda al paciente, y se palpa la espalda buscando 

puntos dolorosos. Si existiese alguna posibilidad de una lesión 

vertebral al paciente se le inmoviliza bien y será llevado para una 

exploración radiológica. 

Se debe tomar unas radiografías simples antero-posterior y 

lateral de cualquier zona sospechosa mientras el paciente 

continua en urgencias, bien controlado, en reposo absoluto. Si 

existiese alguna duda se deberían hacer radiografías laterales de 
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las zonas lumbar, torácica y cervical. Cualquier zona sospechosa 

en la radiografía lateral debe someterse a una radiografía antero- 

posterior. Si no se identifica una fractura se puede trasladar el 

paciente a una cama normal y permitirle movimientos que pueda 

tolerar. Si se identifica una fractura, se debe realizar un 

Tomografía Axial Computerizada (T.A.C) para documentar la 

comminucion, estabilidad y compromiso vertebral en la zona 

fracturada. Si hay lesión newológica debe realizarse una 

resonancia magnética nuclear (R.M.N). 

Pueden hallarse con frecuencia fracturas concomitantes 

de otros huesos, especialmente las que afectan las extremidades 

inferiores, pero existen varias consideraciones relativas a una 

asociación de una fi-actura vertebral. La pronta movilización del 

paciente con múltiples lesiones es importante en cuanto a la 

prevención de complicaciones pulmonares y cardiovasculares. 

Se debe conseguir la estabilidad de la columna con cirugía, si 
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fuese necesario, antes de proceder al cuidado de las fracturas de 

las extremidades. 

La evaluación de las fracturas vertebrales debe incluir la 

posibilidad de otras fracturas no contiguas de la columna. 

Fracturas no contiguas significa que existen dos o más zonas de 

la columna lesionadas separadas por un segmento de columna 

normal. La columna cervical tiene una alta incidencia de estar 

implicada en esta situación. 

En los estudios publicados, se observa una frecuencia de 

fracturas no contiguas entre un 3.2% y un 16.7%. 14,25,67,70,89,128,56 

En un estudio de ~ e r t z b e i n ~ ~ ,  la incidencia de fracturas 

vertebrales no contiguas en 25 fracturas estallido lumbar baja era 

de un 56%. ~ o t l e r ~ ~  revisó 372 fracturas de columna 

consecutivas, excluyendo las heridas penetrantes de bala y 

fracturas patológicas, un total de 39 (10.5%) de los pacientes 

con lesiones medulares tratados en su centro durante el 
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periodo de tiempo del estudio presentaban fracturas no 

contiguas. La lesión primaria es la lesión vertebral original 

correlacionada con cualquier déficit newológico. 

Las valoraciones newológicas son importantes en 

cualquier exploración de lesión medular. Los métodos de 

valoración son: la clasificación del American Spine Injwy 

Association ( ASIA ) y la escala de Frankel . Se han presentado 

otros sistemas de clasificación, uno de los cuales, el sistema 

Calenoff 25 se basa en la localización anatómica de la lesión 

primaria, y la lesión secundaria. 

En el sistema Calenoff, la lesión primaria es aquella que fue 

reconocida primero en la admisión del paciente, o aquella 

fractura vertebral que se correlaciona con el déficit newológico 

en el momento en que el paciente fue inicialmente valorado. La 

clasificación Calenoff es anatómica y clasifica la lesión en uno 

de tres tipos (A, B o C). El Tipo A tiene la lesión primaria en 

C5-7 y secundariamente en la unión toracolumbar, T12-L 1. El 
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Tipo B se centra en la T2-T4 con un foco secundario en la 

columna cervical. El Tipo C se concentra en la unión 

toracolumbar T12-L2 y secundariamente en la zona L4-L5. 

Otros autores han enfocado sitios alternativos. 67,68,82 Algunos 

autores han documentado fracturas no contiguas que fueron 

diagnosticadas en el ingreso hospitalario 140,97,166 en pacientes con 

déficit n e u r ~ l ó ~ i c o ' ~ ~  o fracturas facetarias14. Sin embargo no se 

conoce el numero de fracturas que fueron diagnosticadas tras ser 

dados de alta. 

~ u ~ t a @  propone un sistema de clasificación con cinco patrones 

para las fi-acturas vertebrales múltiples. El Grupo 1 incluye 

todos los pacientes que tengan fi-acturas de columna en niveles 

múltiples; El grupo 11, lesiones contiguas; El Grupo 111, lesiones 

no contiguas; El Grupo IV lesiones no contiguas en dos niveles; 

y el Grupo V tres o más lesiones no contiguas. Además, 

demostró lesiones primarias y secundarias en un grupo de 91 

pacientes y ofreció una comparación con la series de ~ e f f e r s o n ~ ~  

de 2.006 fracturas de columna. En el Grupo 1 el patrón de 
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fractura mas fi-ecuente, la lesión primaria se producía en la 

columna torácica alta, y secundariamente en la columna cervical 

baja. En el Grupo 11, el segundo patrón de fractura mas 

frecuente, la columna cervical baja o cervico-torácica era la zona 

mas involucrada y la lesión secundaria se localizaba en la zona 

cervical alta. 

El cirujano debe considerar la posibilidad de varias fi-acturas no 

contiguas. Estas fracturas se producen en varios sitios sin 

ningún tipo de patrón que representen tipos. El grado de 

severidad de las fracturas o de defectos neurológicos no son 

suficientes para un sistema de clasificación ya que pacientes con 

múltiples fracturas no contiguas son vulnerables a uno y todos 

los niveles de la columna. 

Los pacientes que cooperan, se hallan despiertos, conscientes y 

con una sola zona de lesión son los más fáciles para valorar. 

Pero incluso estos pacientes pueden presentar traumatismos que 

pueden dificultar la valoración. Las lesiones más frecuentes que 

pueden pasar inadvertidas están a nivel, occipito-cervical, 
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cervico-torácica, y la región torácica alta. El volumen del 

paciente y el peso puede ser un obstáculo para el estudio 

radiológico y el traslado del paciente para realizar un TAC o 

RMN. 

En un paciente que esta newológicamente intacto pero que 

tiene otras lesiones potencialmente letales, se asigna una 

prioridad baja a las potenciales lesiones newológicas. Otros 

obstáculos, tales como intoxicación o cambios de estado 

mentales, impiden la realización inmediata de estudios TAC o 

RM en lesiones que parecen leves en contraste con otras 

situaciones mas graves. Muchos de estos pacientes ni siquiera 

tienen dolor al ser palpados o reaccionan a una anormalidad 

clínica con un movimiento de columna.'52 Otras razones para un 

diagnostico tardío son una interpretación errónea de las imágenes 

y estructuras en las radiografías que son difíciles o imposibles de 

interpretar. 
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Otra causa de demora en el diagnóstico es la calidad de 

las radiografías iniciales debido, entre otras cosas, a que muchos 

de estos pacientes vienen trasladados de centros de atención 

primaria. También son frecuentes las interpretaciones erróneas 

de las imágenes, además de la presencia de lesiones ligamentosas 

que son difíciles de interpretar. 

En la serie de Vaccaro et al'63, el 15% de los pacientes 

con diagnóstico tardío sólo fueron diagnosticados una vez que 

desarrollaron algún tipo de déficit newológico debido a una 

inmovilización inadecuada. La mayoría de los pacientes de esta 

serie no demostraron ningún tipo o patrón de lesión entre las 

fracturas primaria y secundaria. Solo el 25,6% de los pacientes 

del estudio mostraron un patrón definitivo de fractura: dos 

pacientes mostraron ~ a l e n o f f ~ ~  patrón Tipo A; dos pacientes 

patrón tipo B; y seis pacientes patrón tipo C. Cuando se utiliza 

el sistema de clasificación de Gupta6', existe una distribución 

similar (42% de los pacientes demuestran un patrón o modelo de 

fractura definitivo). Los dos sistemas de clasificación intentan 
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advertir al facultativo de la localización probable de lesiones 

vertebrales secundarias y terciarias. Sin embargo su aplicación 

clínica no ha sido posible porque solo se pueden clasificar el 

48% de los pacientes como media en el estudio de ~ a c c a r o , ' ~ ~  

25.6%, ~ a l e n o f f ~ ~  57%, ~ u ~ t a , @  48%. 

Un sistema de clasificación ideal sugeriría un mecanismo 

plausible para las asociaciones de patrones de fracturas, 

proporcionaría un pronóstico, y recomendaría las distintas 

opciones de tratamiento. No disponemos de una clasificación 

ideal y siguen apareciendo nuevas clasifica~iones.~~. 

68 . Gupta informa que, en una serie de lesiones secundarias, el 

35% eran dístales a la lesión primaria. Calenoff halló que el 

60% de las lesiones secundarias en una serie aparecían distales a 

la lesión de columna primaria. En este estudio, las lesiones 

secundarias eran desproporcionadamente numerosas en el nivel 

L4-5 (28.6%) y la región cervical alta, la zona C1-C2 (14.3%); 

42.9% de las lesiones secundarias se produjeron en los extremos 
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de la columna. Vaccaro et descubrió que en una serie de 55 

lesiones de columna secundarias, 23 (58.1%) eran dístales a la 

lesión primaria. La mayoría de las fracturas secundarias - 50 de 

55 (90%) - eran fracturas de apófisis t rans~ersas '~~,  fracturas 

del cuerpo vertebrales con avulsión aisladas, fracturas laminares 

ligeramente desplazadass9 y lesiones de C I - C ~ . ~ ~  El carácter 

leve de estas lesiones secundarias de columna vertebral también 

fue documentado en otras series de lesiones de columna no 

contiguas. 14,152,153 Aunque la mayoría de las lesiones de columna 

secundarias en el estudio de Vaccaro et eran de carácter 

leve, cuatro (10%) requirieron cirugía para lograr una estabilidad 

vertebral satisfactoria. Muchas series no informaron del 

porcentaje de lesiones secundarias que requirieron intervención 

quinkgica. 

Vaccaro et halló que 15 de las 94 lesiones de columna 

(16%) pasaron inadvertidas en la primera exploración. Otros 

autores han descrito hallazgos parecidos. ~ o h l m a n ' ~  documentó 

una serie de 300 lesiones cervicales traumáticas donde 



aproximadamente el 30% de los pacientes tenían un retraso 

inicial en el diagnostico por razones diversas. Shear et 

publicó una serie de seis fi-actwas múltiples no contiguas de la 

columna cervical donde cinco de los seis pacientes no fueron 

diagnosticados de la lesión secundaria con la radiografía inicial. 

Korres et demostró hallazgos similares en 9 de 18 pacientes 

con lesiones no contiguas que tuvieron diagnósticos tardíos. 

El diagnostico de fracturas no contiguas requiere un alto grado 

de conciencia de lesiones posibles, así como una valoración de 

imágenes completa. La columna completa debe ser estudiada y 

sometida a los estudios que puedan ser necesarios, entre ellos, 

exploración clínica, radiografías simples, TAC y RM. La 

columna debe ser valorada en cuanto a su estabilidad tanto 

temprana como tardía. En las publicaciones de habla inglesa se 

evidencia una toma de conciencia de las fracturas no contiguas, 

en particular desde el informe inicial de  osv ven'^ en 1965 hasta 

el estudio de Korres et Parece imposible predecir la 
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incidencia exacta así como los tipos de lesiones de columna no 

contiguas. Se prevé que vaya ha haber un mayor 

reconocimiento de las lesiones de columna no contiguas en el 

futuro, debido a los avances en los instrumentos de diagnóstico, 

valoración clínica, y evaluación completa. 

Además de hacer un diagnostico correcto, será importante 

valorar la gravedad de la lesión para determinar cuales se curan 

por si solas (en el contexto de la condición general del paciente) 

y qué lesiones requerirán una intervención terapéutica especifica. 

Será necesario documentar cualquier fractura evidente sin 

consecuencias clínicas reales (por ejemplo en los apófisis 

transversas y apófisis espinosas) esto ultimo es mas bien de 

interés médico legal. 

Se recomienda una exploración radiológica rutinaria de la 

columna en todas las fracturas vertebrales, especialmente en 

aquellas asociadas a traumas múltiples con o sin daños a las 

raíces nerviosas o al canal raquídeo. Para una valoración más 
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completa de la columna se puede requerir el uso de estudios de 

imagen (TAC y RMN) En contadas ocasiones a pesar de todos 

los estudios puede haber un diagnóstico tardío. Ante la 

persistencia del dolor, y hallazgos clínicos es importante repetir 

los estudios de imagen y tener presente la posibilidad de 

fracturas no contiguas para diagnosticar dichas fracturas. 

El tratamiento de las fracturas toracolumbares sigue siendo un 

179 tema de preocupación entre especialistas. Young fue el 

primero en documentar los resultados a largo plazo de 623 

pacientes con todo tipo de lesiones en la columna toracolumbar. 

No encontró relación entre el resultado final y los síntomas y 

deformidad, edad, o el protocolo de tratamiento utilizado. En su 

trabajo el 74% de sus pacientes tenía dolor de la columna 

vertebral, y el 22% tenía discapacidad. 

99 . Krompinger et al. informó sobre un grupo de fracturas 

estallido tratadas de forma conservadora con seguimiento por 
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TAC. No encontró deterioro newológico en este grupo pero si 

documentó un aumento en la deformidad cifótica de 10 a 15 

grados en algunos pacientes. No pudo demostrar la relación 

entre la deformidad y la discapacidad. El 10% de este grupo no 

pudo volver a su trabajo habitual debido al dolor. 

Weinstein et a1.16' documentó el tratamiento conservador 

de fi-actwas estallido utilizando corsé rígido. El 10% tenía 

discapacidad y el 90% tenía algo de dolor continuo, pero su 

estatus newológico era estable. Los investigadores tampoco 

pudieron relacionar la deformidad con el dolor o la incapacidad. 

Estos informes están en contradicción con el de ~ e n i s ~ '  

que informó que, de 29 pacientes con fi-actwa estallido, hubo una 

incidencia del 21% de complicaciones neurológicas. Denis 

concluyó que la intervención quirúrgica primaria debía ser 

considerada seriamente. 







Para optimizar el tratamiento quirúrgico, se 

presentaron diferentes montajes con ganchos a diferentes alturas 

con diferentes tomillos5. Todos estos montajes huían de la 

fijación de la vértebra fracturada, probablemente por la 

incertidumbre de saber qué pasaría con los fragmentos óseos 

(Fig.4 A,B,C,D,E,). 

Fig.4 A 

T.A.C. Pre. - Op. de la paciente de 38 años de edad con fractura 

estallido de la L 1 sin alteración neurológica 
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Abordaje posterior observándose rotura de las barras y de los 

tomillos 

Las propiedades biomecánicas de la columna vertebral 

juegan un papel crítico en el diseño y aplicación de la 

instrumentación para la fijación de la columna toracolurnbar. 

Para restaurar la alineación normal de la columna y mantener la 

reducción se debe aplicar fuerza contraria a la fuerza 

def~rmante '~~.  

La fijación de la columna debe ser sólida con un montaje 

resistente que garantice el mantenimiento de la reducción. Desde 

el punto de vista biomecánico existe mayor rigidez y solidez del 

sistema de seis tomillos, comparado con el de cuatro tomillos29. 

(Fig.5 A-B). 







Utilizando simulaciones de laboratorio de un segmento de 

la columna toracolumbar, una fractura estallido inestable, y una 

111 . fractura-luxación, McCaffee et al. investigó la resistencia 

comparativa de los tres sistemas de instrumentación: (1) sistema 

Harrington de distracción convencional (2) alambres 

sublaminares con barras Harrington (3) de instrumentación 

vertebral segmentaría. En las fracturas estallido inestables se 

comprobó que los alambres sublaminares con barras Harrington 

aumentaban la capacidad de resistencia del segmento a las cargas 

de compresión axial. Esta instrumentación esta superada 

actualmente por los tomillos pediculares. 





Las fracturas y luxaciones vertebrales más frecuentes se 

encuentran en la unión toracolumbar, especialmente las fracturas 

estallido Fig.(7 A-B). Esto se debe a las características 

especificas de las vértebras toracolumbares. La anatomía de esta 

región tiene un comportamiento biomecánico específico y 

Fig.7 A-B. 

A -radiografía lateral simple y B-dibujo 3 -D de fractura estallido 

en la unión toracolumbar a nivel de L1. 



La región toracolumbar, desde el punto de vista 

anatómico, esta formada por las vértebras T11, T12, y L 1. Tiene 

propiedades anatómicas diferentes de otros segmentos de la 

columna vertebral y se caracteriza por: 

a. ser vulnerable a fracturas y fi-actwas-luxaciones 

b. las fracturas inestables son frecuentes 

c. albergar el cono medular y la cola de caballo 

Existen tres razones por las cuales la zona de transición 

es vulnerable a las lesiones: 

1.- Hay poca facilidad para la dispersión de la fuerza. Durante 

la carga, las vértebras torácicas se doblan en cifosis, permitiendo 

que los ligamentos posteriores absorban la energía y que las 

vértebras lumbares transfieran la fuerza al complejo de las 
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facetas. Sin embargo, a nivel toraco-lumbar la fuerza cae 

centralmente. 

2.- En las vértebras torácicas y lumbares hay más segmentos 

disponibles para absorber la fuerza. La fuerza se distribuye sobre 

las 10 vértebras torácicas y 4 vértebras lumbares, pero solo sobre 

las dos vértebras de la unión toracolumbar. 

3.- Sin un verdadero soporte de las costillas y con la orientación 

facetaría vertical, las vértebras en la unión toracolumbar no están 

anatómicamente preparadas para transferir la fuerza mecánica de 

las vértebras. 

Así pues, debido a las características anatómicas y funcionales, 

existen suficientes razones mecánicas para justificar la alta 

frecuencia de lesiones en la unión toracolumbar. Debido a las 

características locales anatómicas, las lesiones de rotación y 

flexión tienden a concentrar sus fuerzas en esta zona. Debido a 
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la alineación, las fuerzas de compresión van dirigidas 

directamente a las vértebras toraco-lumbare~.'~~ Esta región está 

en la frontera entre la rígida con la dorsal y la flexible columna 

lumbar, a este nivel los ligamentos ínter-espinosos y supra- 

espinosos tienen menos resistencia que a nivel lumbar. La 

orientación de las facetas articulares dorsales condiciona que el 

segmento toracolumbar sea poco resistente ante las fuerzas de 

rotación y torsión. 

Las fi-actwas de la región toracolumbar tienen un alto 

riesgo de presentar una lesión newológica. Es importante 

recordar que el cono medular termina al nivel del disco 

intervertebral L1-L2 y las metámeras de las raíces L1-L2-L3-L4- 

L5 están entre la vértebra T11 y la T12. El riesgo de una 

intervención quirúrgica es una consideración importante y 

cualquier decisión acerca del tratamiento quirúrgico debe 

garantizar la protección del cono medular y las raíces nerviosas. 
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Los objetivos globales del tratamiento de estos 

pacientes son: proporcionar el máximo poder funcional, prevenir 

un déficit newológico, minimizar el dolor, la deformidad 

residual y prevenir una futura discapacidad. Otras 

consideraciones a tener en cuenta son: una estancia hospitalaria 

breve; control de gasto económico, minimizar el tratamiento 

quirúrgico, la inmovilización post-quirúrgica y el tiempo de baja 

laboral. 

La columna lumbar baja tiene unas características 

biomecánicas y anatómicas únicas. El canal medular es más 

ancho y la cauda equina es más resistente a presión externa en 

esta zona que en la del cono medular a nivel la unión tóraco- 

lumbar. Otra consideración anatómica importante de la columna 

lumbar baja es la lordosis fisiológica, que puede ser alterada por 

un traumatismo o cirugía. 
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Las características biomecánicas y anatómicas de la 

columna torácica son distintas entre la región toracolumbar y la 

lumbar. La postura natural de la columna torácica es la cifosis 

con un canal vertebral relativamente estrecho pero que 

proporciona un conducto seguro para la médula y las raíces 

intercostales. Andriacchi et han comprobado que la caja 

torácica estabiliza considerablemente la columna dorsal. En el 

plano lateral de la columna dorsal las facetas, por si solas, no 

previenen mecánicamente una flexión notable de la columna 

torácica, y por lo tanto, no estabilizan la columna dorsal en 

flexión. El efecto de la orientación facetaría en la estabilidad 

lateral de la columna es incluso peor. Las articulaciones 

facetarías de la columna torácica se encuentran en el plano 

frontal, una orientación que ofrece poca estabilidad inherente 

contra la flexión lateral. La caja torácica junto con las costillas, 

aumentan la estabilidad lateral de la columna dorsal. Esta 

estabilidad proporcionada por la orientación facetaría y los arcos 

costales dan lugar a una gran solidez estructural, por lo tanto se 

requiere gran cantidad de fuerza para provocar una fractura a 
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este nivel de la columna vertebral, haciendo que este segmento 

sea mucho mas estable que la región toracolumbar y lumbar. 

La concentración de fuerza se produce cuando dos 

zonas adyacentes con propiedades mecánicas distintas sufi-en 

simultáneamente una deformación mecánica. La unión 

toracolumbar manifiesta esta transición de varias formas. 

Primero, la rigidez transmitida a la columna torácica por la caja 

torácica crea una transición . Segundo, la forma en conjunto de 

la columna desde la postura cifótica a la postura lordótica de la 

columna lumbar crea una transición en la unión toracolumbar. 

Tercero, hay una diferencia entre la columna lumbar y la 

columna torácica en la función mecánica de los dos segmentos. 

En la compresión axial, la columna lumbar y la 

columna torácica tienen niveles equivalentes de rigidez, sin 

embargo, cuando se somete la columna a más flexión, la 

columna lumbar pierde rigidez en comparación con la columna 

t o r á ~ i c a . ' ~ ~  Esta transición provee un elemento importante de 
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concentración de carga ya que la mayoría de las fracturas se 

producen con una fuerza de flexión. La cuarta, y probablemente 

la más importante, manifestación de la transición de la columna 

torácica a la lumbar son las diferencias anatómicas de las 

vértebras, facetas, articulaciones y costillas. Las vértebras de la 

unión toracolumbar obtienen menos estabilidad externa de las 

costillas adyacentes. La vértebra T10 es la última vértebra 

torácica con una unión costo-transversa. Es también la última 

vértebra en la que la costilla termina en una articulación 

completa con el tórax por vía anterior. Las costillas T11 y T12 

no articulan por vía anterior ni articulan con los procesos 

transversos de sus propias vértebras. 

En esta zona también hay cambios importantes en la 

orientación de las facetas. Tal y como lo describe Oxland et a1.12' 

La transición en las facetas inferiores se produce entre la T12 y 

la L1, así pues, el aspecto anatómico de las facetas de la T11 y 

T 12 son notablemente distintas a las facetas T12-L1. Hay dos 
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orientaciones fundamentales en el curso de la transición 

toracolumbar. En la primera, el plano de la faceta de la 

articulación cambia de una inclinación hacia adelante de 

alrededor de 40" desde una posición vertical, a una posición casi- 

vertical, y la segunda es la orientación de las facetas que en la 

vértebra torácica están mayoritariamente en el plano fi-ontal, en 

la columna lumbar giran gradualmente 45" hasta mirar al 

interior. 

Estos cambios, y la importancia clínica de esta region 

motivaron a Oxland et a1.12' a estudiar el movimiento mecánico 

de esta zona. Se encontraron diferencias considerables entre los 

niveles adyacentes de T 1 1-T12 y T12-L 1 en extensión y rotación 

axial. Las facetas T11 y T12 que son mas parecidos 

morfológicamente a las facetas torácicas permitían más rotación 

y menos extensión que las facetas T12-L1 adyacentes. Se pensó 

que las diferencias en la geometría de las articulaciones 

facetarías justificaban las diferencias en el comportamiento 

mecánico entre T11-T12 y T12-L1. 



A pesar de las predisposiciones obvias, como los 

cambios en la curvatura de la columna y la distribución del peso, 

la unión toracolumbar también tiene propiedades mecánicas que 

aumentan la probabilidad de lesiones ligamentosas. La tensión 

por rotación es una fuerza particularmente efectiva cuando 

afectan las articulaciones de columna. La mayoría de las lesiones 

rotacionales se producen cuando la parte inferior del cuerpo esta 

fijo y la parte superior acelerado, una situación típica en los 

accidentes de circulación. Cualquier carga axial en este marco es 

una fuerza secundaria. La columna torácica depende 

esencialmente de las articulaciones costales anteriores y de las 

costo-vertebrales para prevenir la rotación. 

La columna lumbar, sin embargo, tiene una 

protección considerable contra la presión rotacional a través de 

apófisis articulares que por su gran tamaño previenen este 

movimiento. 
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Hay un "eslabón débil" en la unión Tll-T12 donde no 

existe un soporte lateral de las costillas antes de la transición 

efectiva de las articulaciones facetarías. Así pues, existe una 

predisposición de lesiones rotacionales que provocan lesiones 

ligamentosas. La otra fuerza principal que provoca la fatiga 

vertebral a este nivel es la compresión axial. La caída de altura, 

es el mecanismo de lesión mas frecuente en la compresión axial 

y flexión produciendo estallido vertebral. 

Con la carga en situación puramente axial, la columna 

torácica se deforma con cifosis y la columna lumbar se deforma 

con lordosis. Así pues las vértebras en transición de estas dos 

zonas se exponen a compresión pura. 

Las lesiones traumáticas agudas de la columna 

vertebral y la médula espina1 a nivel de la unión toracolumbar, 

son mucho más inestables que las de la región torácica y lumbar 

baja. 



~ o l d s w o r t h ~ ~ ,  en 1970, fue el primero en describir y 

establecer la importancia del complejo ligamentario posterior 

vertebral en la estabilidad biomecánica de la columna 

toracolurnbar. Este complejo esta compuesto por los ligamentos 

supra-espinoso e Inter-espinoso, ligamentos amarillos y cápsulas 

articulares. Muchos autores piensan que las lesiones que 

comprometen el sistema ligamentario posterior son 

inestables. 62,126,146 ~hitesides, '~~definió el concepto biomecánico 

de dos columnas o pilares en la 

columna vertebral, con un pilar anterior de carga (cuerpo 

vertebral) y de tensión (complejo ligamentario posterior). 



CLASZFZCACZON DE LAS FRACTURAS TORACOL UMBARES 



El avance en técnicas de diagnóstico e imagen ha 

revolucionado la valoración de las fracturas de columna yendo 

de una visión básica de la patología, a una interpretación mas 

sofisticada. Mientras algunas clasificaciones se basan 

principalmente en la morfología, 146,38 otras se centran en la 

mecánica de la lesión. 16,54 También se han propuesto 

clasificaciones que combinan los dos enfoques. 7753 Muchas de 

estas clasificaciones, sin embargo, no tienen en cuenta el 

pronóstico y la gravedad de la lesión 126,91 

El sistema de clasificación de fracturas basado en la 

mecánica de lesión es el método de análisis más antiguo de 

lesiones traumatológicas. Antes de la llegada de la radiografía, 

los traumatólogos diagnosticaban las fracturas basándose en la 

información disponible: el historial medico del paciente, las 

lesiones externas y la deformidad. De esta forma se clasificaban 

muchas fracturas diferentes de las extremidades. Sin embargo, la 
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dificultad para explorar las estructuras de la columna impidió 

que se desarrollase tan fácilmente un sistema de clasificación de 

fracturas ver tebrale~. '~~ 

En 1963, Holdsworth, con gran experiencia en 

fracturas de columna desarrolló un sistema de clasificación 

basado en parte sobre la mecánica de la lesión.77 Holdswoth 

identificó muchas características de las fracturas vertebrales y 

definió 5 fuerzas que podían producir fracturas. Este autor 

observó que, en flexión pura los ligamentos no se rompen pero 

se comprime la vértebra. Esto produce una fractura de 

compresión de vértebra. También observó que la rotación junto 

con la flexión aumenta la probabilidad de una rotura 

ligamentosa. Así pues, una lesión por flexión-rotación quebranta 

el segmento intervertebral debido a una insuficiencia 

ligamentosa. Holdsworth también reconoció que las lesiones 

producidas por extensión son muy poco fi-ecuentes en la columna 

toracolumbar. 77 
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Uno de los aspectos más controvertidos de este 

sistema de clasificación son los modelos de fractura que se 

producen cuando existe compresión vertical en la columna 

toracolumbar. Holdsworth creyó que, debido al trauma de una 

compresión vertical uno o dos de los platillos vertebrales se 

fracturaban pero los ligamentos no se quebrantaban. Denominó 

dicha lesión, fractura estallido y la clasificó como estable. Las 

fracturas que se producen como resultado de cizallamiento de la 

columna vertebral causan una lesión completa de los ligamentos 

vertebrales y las clasificó como inestables. 

En 1977, Whitesides presentó una reorganización de la 

clasificación de los mecanismos de las fracturas 

toracolumbare~.'~~ Sugirió que existe una diferencia notable 

entre las fuerzas que causan una lesión y la dirección de 

inestabilidad de la columna toracolumbar. Identificó 4 

direcciones en la se podía aplicar fuerza a la columna para 

producir una lesión: compresión, distracción, flexión y rotación. 
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A pesar de la dirección de la fuerza de la lesión, la deformidad 

principal era la cifosis. 

Whitesides intentó usar una clasificación mecánica para 

definir la estabilidad. Después de repasar una amplia gama de 

fracturas estables e inestables estableció dos tipos de fracturas 

estables: una fi-actura de compresión simple, y otra fractura 

estallido con ligamentos intactos y estables. Este autor también 

reconoció varios tipos de fi-acturas inestables. En un tipo de 

fractura estallido inestable, los ligamentos posteriores han sido 

alterados junto con la fi-actura de la vértebra. Otras fracturas 

inestables son: fracturas flexión-distracción, fracturas 

cizallamiento, y fracturas luxaciones. Todas estas fracturas 

tienen alteraciones ligamentosas. Whitesides elaboró esta 

clasificación antes de la llegada del TAC. 

Otra clasificación mecánica que refleja el impacto de las 

fuerzas combinadas es la clasificación flexión-distracción 

desarrollada por ~ e r t z b e i n ~ ~  en 1988. Reiteró la importancia de 
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la inestabilidad ligamentosa asociada con las lesiones por 

flexión-distracción, pero también observó que en la mayoría de 

los casos había daños de compresión en la vértebra y en algunos, 

incluso fractura estallido. 

En la clasificación mecánica de las lesiones de columna 

las mas difíciles de encuadrar son aquellas donde existe una 

combinación de fuerzas. En la práctica, la clave en la evaluación 

de las fracturas toracolumbares sin déficit neurológico es 

determinar si existe o no una fuerza secundaria que pueda haber 

producido daños adicionales a los ligamentos y haber pasado 

desapercibida. Destacamos dos situaciones donde esto puede 

darse. La primera es la fractura por compresión y acuñamiento 

vertebral que, en la radiografía, aparece como una lesión sin 

consecuencias del tejido óseo pero, que podría ser una alteración 

seria de los ligamentos de una fuerza flexión-distracción que se 

redujo espontáneamente. La segunda situación es ver si una 

fractura estallido proviene sencillamente de una compresión 
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vertical o si viene acompañada de un movimiento de flexión que 

ha producido una alteración considerable en los ligamentos 

posteriores. 

Es importante comprender la clasificación de las fracturas 

de la columna, porque en ella se ha usado como criterio para su 

definición, los mecanismos de la fi-actwa, la magnitud del daño 

óseo resultante, y la existencia de compromiso newológico, 

señalando así los factores de los que depende el pronóstico, así 

como la decisión terapéutica. 

Muchas han sido las clasificaciones con las cuales se ha 

pretendido aclarar los conceptos referidos, patogenia, anatomía 

patológica, clasificación de los daños óseos, etc., en un intento 

de entregar al traumatólogo una guía confiable de los daños 

vertebrales producidos y que lo orienten en la proyección 

pronóstica y en la determinación terapéutica. 
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Tomando como referencia estudios anteriores de Holdsworth, 

Denis, en el año 1982, creó su clasificación tomando en 

consideración principios ánatomo-funcionales muy claros, que 

explican el porqué de los mecanismos patogénicos que provocan 

las fracturas. Además, ha recopilado no sólo sus propios 

conceptos, sino que ha incorporado en su estudio conceptos de 

otros autores que, como él, se han dedicado al estudio de este 

mismo problema.38 La clasificación desarrollada por Denis fue 

un avance importante en el estudio de la inestabilidad vertebral. 

Como clasificación morfológica, describe 4 categorías de lesión: 

Las lesiones por compresión, fracturas estallido, lesiones por 

cinturón de seguridad (flexión-distracción, o de Chance) y 

fracturas-luxaciones. Denis observó que, aunque la dislocación 

de la columna puede ser producida por distracción, rotación o 

cizallamiento, las inestabilidades producidas eran similares. Así 

pues, agrupó en una sola categoría las lesiones que producían 

dislocación: lesiones flexión-distracción, lesiones por flexión- 

rotación y lesiones por cizallamiento. 
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Una contribución importante de este sistema de 

clasificación es que identificó el grado de implicación de las 

columnas anterior, media y posterior, y elaboró un modelo para 

analizar por separado cada una de las tres columnas en una lesión 

toracolumbar. Denis aclaró que las fracturas-estallido producidas 

por una combinación de fuerzas, como compresión axial con 

flexión o rotación, suelen ser inestables, mientras que aquellas 

fracturas producidas por una fuerza puramente compresiva se 

podían considerar estables. 

El resultado ha sido crear una clasificación muy 

sólidamente fundada, expresada en forma sencilla y de fácil 

comprensión. Básicamente, los mecanismos que producen una 

fractura de columna vertebral son: flexión, extensión, rotación, 

cizallamiento y compresión axial. 

Es excepcional que actúen aisladamente, lo habitual es 

que sean varios los mecanismos que hayan actuado de forma 
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simultánea. De allí se explica la complejidad de su anatomía 

patológica, así como la diversidad de sus posibles 

complicaciones. 

El concepto de las tres columnas de Denis se basa en 

la estabilidad y funcionalidad de la columna vertebral. Para este 

autor la estabilidad está sustentada en la existencia de tres pilares 

que, unidos en una sola unidad funcional, permiten el complejo 

mecanismo con que funciona el "órgano columna vertebral": 

1. Columna anterior: Formada por la parte anterior de los 

cuerpos vertebrales, fuertemente unidos unos a otros por la 

banda longitudinal de ligamento común vertebral anterior y 

por la parte anterior del anillo fibroso del disco 

intervertebral, fuertemente adherido a las caras superior e 

inferior de las vértebras adyacentes, así como al cuerpo del 

ligamento vertebral común anterior. 

2. Columna media: Formada por la parte posterior del 

cuerpo vertebral, unido y sólidamente fijado al ligamento 
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vertebral longitudinal común posterior y al anillo fibroso 

posterior. 

3. Columna posterior: Formada por el arco óseo posterior: 

pedículos, láminas, apófisis transversas articulares y 

espinosas y, además, el complejo ligamentario posterior; 

ligamento inter-espinoso; ligamento amarillo; ligamentos y 

cápsulas articulares. 

La configuración anatómica y funcional de cada uno de estos tres 

pilares, puede ser parcial o totalmente destruida, de forma aislada 

o en conjunto, por acción del traumatismo. Basado en esto, 

Denis establece dos concepciones que son trascendentales para la 

comprensión de las fracturas de la columna vertebral. Concibe 

dos tipos de fracturas vertebrales, de acuerdo al grado de 

estabilidad en que han quedado después del traumatismo. 

1. Fracturas estables: Son aquellas en las cuales el daño 

vertebral se reduce a la lesión de uno solo de los tres 

pilares señalados; generalmente corresponde al pilar 
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anterior, en las fracturas por flexión-compresión. La 

fractura es estable, no hay daño newológico y su 

tratamiento es simple. La situación es similar en los casos 

en que la lesión sólo compromete el arco posterior. 

2. Fracturas inestables: Son aquellas en las cuales existen 

por lo menos dos pilares comprometidos; como ocurre, por 

ejemplo, en las fracturas por estallido, en donde existe 

compromiso de la columna anterior y posterior. 

Por supuesto, si son tres pilares los comprometidos, el grado 

de inestabilidad será mucho mayor. En esta situación las 

fracturas son de pronóstico extremadamente grave y 

generalmente asociadas a lesiones neurológicas. Por su 

inestabilidad, obligan a la corrección de la desviación de los 

ejes de la columna vertebral, a la estabilización de las 

fracturas y a reparar los daños newológicos. 



Grado de las lesiones 

De acuerdo con el grado o magnitud de las lesiones, Denis las 

clasifica en dos grupos: 

. A - Fracturas con lesiones menores. 

. B - Fracturas con lesiones mayores. 

A- Fracturas menores 

Son fracturas estables, en que el segmento fiacturado 

corresponde a apófisis transversas, que son las más frecuentes, a 

apófisis espinosas o de las facetas articulares, que son las mas 

raras del grupo. 
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En general son todas ellas poco fi-ecuentes, provocadas por 

contusiones directas: accidentes deportivos, caídas de espaldas 

con golpe directo en la región lumbar, o por contractwa violenta 

de la musculatura lumbar. 

B- Fracturas mayores 

Se producen como consecuencia de traumatismos de 

gran energía, que llegan a fracturar las estructuras óseas de una o 

varias columnas vertebrales. Es tal la variedad de lesiones que 

pueden comprometer la estructura esquelética de la columna, que 

se han debido clasificar en cuatro grupos distintos. A pesar de 

ello, debe quedar claro que este intento de ordenación no logra 

incluir a muchas otras, en las cuales la especial estructura de la 

fractura no se corresponde a ninguno de los cuatro grupos 

diseñados. 
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Denis, basándose en la teoría de las tres columnas ha 

descrito cuatro tipos de fi-actwas: 

1. Fracturas por flexión-compresión 

2. Fracturas estallido 

3. Fracturas por flexión-distracción 

4. Fracturas - Luxaciones 

1. Fracturas por flexión-compresión 

Tal vez sean las más frecuentes y las de menor 

gravedad dentro de las de este grupo. Se producen por un 

mecanismo de flexión-compresión del pilar anterior de la 

columna. La vértebra es aplastada en su mitad anterior, adopta 

una forma en cuña más o menos acentuada. Las columnas media 

y posterior no se alteran, confiriéndole a la columna la 

estabilidad propia de este tipo de fractura. 

Ocasionalmente, el traumatismo provoca angulaciones 

extremas, puede haber ruptura ligamentosa o aun alguna fractura 
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aislada del arco posterior; la estabilidad sigue sin alteración y no 

se acompaña de compromiso neurológico. 

El TAC es muy preciso para determinar el segmento del cuerpo 

vertebral comprometido: 

Compresión vertebral anterior, con fractura de la cara 

ventral de la vértebra. 

Aplastamiento de la cara vertebral superior, o craneal. 

Aplastamiento de la cara vertebral inferior, o caudal. 

Aplastamiento de ambas caras vertebrales. 

Aplastamiento de una de las caras vertebrales laterales. 

2. Fracturas estallido 

Representan un 30% de las fracturas de este grupo. Se producen 

al soportar una carga ejercida a lo largo del eje vertical de la 

columna. La fractura es por aplastamiento y generalmente se 

mantiene el paralelismo y la horizontabilidad de las caras 

craneal y caudal del cuerpo vertebral. 
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Se producen por caída libre de pie, en que la contractura 

muscular vertebral transforma una columna en un tallo rígido. 

La fractura compromete simultáneamente el pilar o columna 

anterior y medio, y es por tanto inestable. Así es como en la 

fractura con estallido del muro posterior, pueden emigrar 

violentamente dentro del canal raquídeo fragmentos óseos y 

discales, produciendo lesiones medulares o radiculares. Ello 

explica que, en fracturas de este tipo, se produzcan lesiones 

neurológicas en el 50% de los casos. 

La radiografía lateral así como la tomografía axial 

computarizada puede mostrar: 

Fractura del muro posterior. 

Fragmentos óseos dentro del canal raquídeo. 

Distancia inter-pedicular aumentada. 

Fractura de cortical interna de las láminas. 

Ocupación del canal raquídeo por cuerpos extraños. 
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A nivel de L3, ocupación de hasta un 60% del canal 

puede no provocar lesión neurológica, pero a nivel T12, un 

25% de ocupación ya puede producirla. A pesar de ello no hay 

relación directa entre la ocupación del canal y la lesión 

neurológica. Denis en su clasificación ha sub-dividido las 

fracturas estallido en cinco subtipos (A,B,C,D,E) según la 

localización y el mecanismo de producción de la fractura. 

Fractura estallido tipo A: fi-actura de ambos platillos 

vertebrales ; Tipo B : fractura del platillo vertebral superior ; 

Tipo C: fractura del platillo vertebral inferior; Tipo D : 

fractura estallido vertebral por rotación y Tipo E : fractura 

estallido con acuñamiento lateral. 

3. Fracturas por flexión-distracción 

Son poco frecuentes y se producen por un mecanismo de 

flexión sobre un eje transversal a nivel de la vértebra lumbar. Es 

el típico caso provocado por el cinturón de seguridad en su 

sujeción abdominal. 
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El daño óseo compromete las columnas media y posterior. 

Generalmente, la columna anterior resiste la flexión de la 

columna y se constituye en el eje de la bisagra. 

La complejidad de los daños osteo-ligamentosos puede ser 

variable, distinguiéndose varias formas: 

El trazado de fractura compromete de lleno el cuerpo 

vertebral, con un trazado horizontal generalmente ubicado 

en la mitad de su espesor también conocida como fractura 

de Chance. 

Hay compromiso sólo de partes blandas. La disrupción se 

produce en un plano horizontal con lesión del disco, 

ligamentos intervertebrales y subluxación de las 

articulaciones intervertebrales. 

La lesión compromete especialmente la columna media y 

posterior, con ruptura cápsulo-ligamentosa, disrupción y 

subluxación de las articulaciones posteriores. 
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4. Fracturas - Luxaciones 

Sin duda, corresponden a las lesiones de mayor gravedad 

entre todas las fracturas de la columna. Son producidas en 

accidentes de alta energía, choque de vehículos, aplastamientos, 

caídas de elevada altura, etc. 

Generalmente el traumatismo se ejerce violentamente de atrás 

adelante o viceversa, teniendo como punto fijo la región toraco- 

lumbar. En fi-acturas de este tipo, se comprometen las tres 

columnas vertebrales, combinándose mecanismos de 

compresión, tensión, rotación y cizallamiento. Se consideran 

desde el primer momento como fracturas inestables y plantean la 

posibilidad de tener que ser reducidas y estabilizadas. 

De acuerdo con el mecanismo que la produjo, se pueden 

distinguir tres tipos principales: 

. Tipo A: por flexión-rotación. 

. Tipo B: por cizallamiento. 

. Tipo C: por flexión-distracción. 



En 1990 se presentó en la reunión de la Sociedad Internacional 

de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SICOT) en Montreal 

una nueva clasificación de las fracturas toracolumbares, 

basada en el concepto biomecánico de 2 pilares de la 

columna vertebral sustentado por Whitesides desde 1977. 

Esta clasificación fue publicada por Magerl et a1.'06, en 1994, 

y constituye la base de la actual Clasificación A.O. de las 

fracturas toracolumbares. Esta clasificación es compleja y de 

difícil aplicación. 



Concepto de inestabilidad 



White and ~ a n j a b i ' ~ ~  definen la estabilidad vertebral como 

la capacidad de mantener las relaciones entre los cuerpos 

vertebrales de tal manera que no exista ni se provoquen daños a 

los tejidos nerviosos, ni se desarrolle una deformidad 

incapacitante ni dolor asociado debido a los cambios estáticos o 

cambios estructurales progresivos bajo cargas fisiológicas . 

Criterios radiológicos de inestabilidad: 

1. Cifosis mayor de 30" 

2. Pérdida de altura del cuerpo vertebral mayor del 50% 

Criterios especiales de inestabilidad: 
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Se consideran inestables aquellas lesiones que comprometen dos 

o tres de las columnas de ~ e n i s ' ~ ' .  Las fracturas-luxaciones, por 

definición, son inestables. 

El método elegido para lograr la estabilidad vertebral depende 

del tipo y la severidad de la lesión y de los factores relacionados 

con el estado general del paciente.72 El método idóneo para 

lograr la estabilidad en este tipo de fracturas sigue sin estar bien 

establecido. A pesar de los avances logrados en las técnicas de 

imagen, los conocimientos anatomo-patologicos más amplios en 

cuanto a las fracturas toracolumbares y de las nuevas técnicas de 

descompresión, instrumentación, y fusión, siguen existiendo 

variables no bien controladas para dar lugar a una estabilización 

correcta en todos los casos. 

Un factor determinante del resultado para pacientes que 

han sufrido lesiones toracolumbares importantes sin déficit 

neurológico, es el nivel y la gravedad de la lesión ósea y 
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ligamentosa inicial que determina la inestabilidad. Por otro lado, 

es fundamental la elección de la técnica quirúrgica para 

estabilizar la columna fi-acturada. Esta debe ser debe ser eficaz 

para restaurar la anatomía, mantener la reducción de la fractura y 

evitar las secuelas postraumáticas. Las secuelas postraumáticas 

mas complejas son las asociadas a la inestabilidad y a lesiones 

neurológicas con o sin deformidades óseas. Las secuelas mas 

frecuentes son las siguientes: 

- Escoliosis postraumática 

- Cifosis postraumática 

- Pérdida de la lordosis fisiológica lumbar 

- Inestabilidad vertebral 

- Dolor postraumático 

- Estenosis vertebral con alteración neurológica 



1. Escoliosis postraumática 

La aparición de escoliosis sintomática después de un 

traumatismo toracolumbar es rara pero puede ocurrir tras una 

fractura de compresión lateral, fractura estallido, y fracturas- 

luxaciones. Si existe compresión neurológica con 

sintomatología, estaría indicada una descompresión adecuada. 

Estas deformidades raramente evolucionan. Hoy en día se 

recomiendan los abordajes posteriores estándar, al igual que los 

que se usan para otros tipos de escoliosis para deformidades que 

aumentan y evolucionan con dolor in~a~acitante.~'  

2. Deformidad por pérdida sintomática de lordosis 
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La pérdida sintomática de lordosis lumbar se caracteriza por una 

flexión fija hacia delante o anterior del tronco y la incapacidad 

de incorporarse sin flexionar las rodillas. Esta complicación 

produce dolor y fatiga según avanza el día. Los pacientes 

jóvenes pueden compensar esta falta, pero los síntomas debilitan 

al paciente según envejece. La deformidad se produce con más 

frecuencia con la instrumentación posterior de barras de 

distracción de Harrington en la columna lumbar. Los pacientes 

suelen mejorar con una osteotomía y fusión aunque este 

procedimiento provoca un índice alto de complicaciones'00. Se 

minimiza mejor la deformidad al inicio del tratamiento al evitar 

distracción posterior en la columna lumbar.94 

3. Cifosis Postraumática 

La secuela tardía más común de traumas importantes 

toracolumbares es la cifosis'45. La envergadura de la 

deformidad depende de muchos factores tales como la edad, la 
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densidad ósea, y la función neuro-muscular. Sin embargo, el 

grado de deformidad depende más del nivel y la gravedad de la 

lesión inicial, y el método de tratamiento. 

Las diferencias en las zonas anatómicas de la columna son 

responsables de las variaciones en la estabilidad estructural 

después de una lesión ósea o ligamentosa. La columna torácica 

superior (Tl-T10) es cifótica (15 a 50 grados) y relativamente 

rígida. Las características anatómicas conceden a esta zona una 

estabilidad propia después de un traumatismo, La columna 

lumbar es lordótica (30 a 60 grados). La columna lumbar baja 

(L3-L5) se vuelve cada vez más estable y resistente al trauma 

debido a su anatomía única. La columna toracolumbar (T11- 

L2), que es la zona más vulnerable de la columna dorsal, sufre el 

60% de las lesiones importantes. Como una zona de transición 

entre la columna torácica cifótica y la columna lumbar lordótica 

representa un fulcro entre dos brazos de palanca relativamente 

rígidos. 
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En las unidades móviles de la columna toracolumbar, los ejes de 

rotación del plano sagita1 se encuentran en la parte posterior de 

los cuerpos vertebrales. El centro de gravedad del cuerpo se 

halla en situación anterior a la columna toracolumbar. Por eso 

en posición vertical existe una fuerza compresiva por la cara 

anterior de los cuerpos vertebrales y discos, y una fuerza de 

tensión en los ligamentos y elementos posteriores. Si la columna 

anterior falla en compresión o si la columna posterior falla en 

fuerza de tensión se desarrollará una cifosis. En las lesiones 

graves, donde fallan las dos columnas, la envergadura de la 

deformidad suele aumentar. Si se deja la lesión sin tratamiento, 

la deformidad inicial progresará, porque mientras la deformidad 

cifótica se hace cada vez más severa, el centro de gravedad del 

cuerpo es desplazado hacia el anterior, aumentando las fuerzas 

de deformación en el sitio la 1 e ~ i ó n . l ~ ~  

Los pacientes con una cifosis severa presentan dolor, 

progresión de la deformidad, disfunción newológica, movilidad 

anormal, problemas de equilibrio, se fatigan con facilidad, tienen 
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una preocupación estética, y problemas de piel en el lugar de la 

giba. Aunque en los estudios publicados se habla de 30 a 40 

grados de cifosis, 18,138 el límite tolerado varía según el patrón de 

la fractura, el nivel de la lesión, y el estilo de vida del paciente. 

Fracturas con una retropulsión ósea considerable hacía el canal 

son mucho menos tolerantes con la cifosis. Por ejemplo, 4 ó 5 

mm de retropulsión, coincidentes con 10 a 15 grados de cifosis 

pueden producir compresión neurológica. Malcolm et al.'07 y 

Edwards y han descrito una peor tolerancia de la cifosis 

en la columna lumbar porque existe un potencial limitado para 

la compensación sagital. También han observado que el umbral 

puede oscilar entre 30 y 35 grados en la columna torácica media, 

comparado con los 15 grados en la columna lumbar media. Por 

último, la tolerancia a la cifosis también varía en función del 

estilo de vida de cada paciente. Un obrero que tiene que 

permanecer de pie casi todo el día puede sentir fatiga en los 

extensores y sobrecarga en las articulaciones facetarías antes que 

un trabajador sedentario con deformidades si mil are^.^' 



El tratamiento conservador de las fracturas toraco-lumbares 

58,179 puede provocar deformidad vertebral . La incidencia de esta 

secuela está entre un 3 y un 11% La deformidad suele 

progresar levemente (de media 6" a 7") durante los primeros 

meses. Sin embargo, a los seis o 12 meses, la deformidad se 

estabiliza y la progresión es mínima. 179,99,141 En los estudios 

sobre seguimiento a largo plazo de pacientes tratados con 

reposo en cama seguido por inmovilización con escayola o corsé 

no se ha mostrado una correlación entre el grado de cifosis y el 

dolor o incapacidad funcional. 1,179 Al contrario, otros 

investigadores han mostrado que, en la mayoría de los casos 

tratados con cirugía, es posible una reducción notable de la 

deformidad y el mantenimiento de la alineación utilizando 

métodos modernos de instrumentación y fusión. 22,24,46, 

52,61,54,81,155,83 

Malcolm et al.'07 observaron que de los pacientes 

intervenidos de cifosis postraumática sintomática, el 85% fueron 

inicialmente tratados con tratamiento médico conservador. A 
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pesar de las correcciones mínimas de la deformidad, los 

pacientes tenían buenos resultados clínicos si se lograba una 

fusión sólida. Esto apoya la tesis de ~ i c h o 1 1 , ' ~ ~  ~ e i n s t e i n , ' ~ ~  y 

otros investigadores que mantiene que los pacientes toleran bien 

la cifosis leve si las fracturas se fusionan. 

Las indicaciones para una intervención quirúrgica en pacientes 

con cifosis postraurnática incluyen; (1) la aparición de un nuevo 

déficit neurológico, o la evolución de un déficit ya existente; (2) 

aliviar el dolor relacionado directamente con la deformidad; y (3) 

una evolución notable de la deformidad. Los objetivos de la 

intervención quirúrgica son restaurar las relaciones fisiológicas y 

anatómicas alrededor del canal raquídeo, corregir y10 reconstruir 

las columnas anterior y posterior, lograr estabilidad inmediata, y 

a largo plazo, y evitar dañar los segmentos adyacentes sanos. 

Existen distintas vías de abordaje quirúrgico para la 

corrección de la cifosis sintomática. El abordaje posterior se 

puede utilizar con éxito para restaurar la anatomía mediante 
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osteotomías correctoras. Se ha logrado un alivio notable del 

dolor en el 65% al 85% de los pacientes en varias series. Se ha 

observado una mejoría neurológica en el 30% de los casos, y se 

han comunicado índices de fusión de hasta el 97%. 175,145,95,107,19 

otra alternativa es la osteotomía transpedicular . 

4. Inestabilidad postraumática 

Con frecuencia es difícil diagnosticar la inestabilidad post- 

traumática, Se puede hacer el diagnóstico con una interpretación 

correcta de las radiografías estándar antero-posterior y laterales 

en flexión y extensión, así como la exploración clínica. Se suele 

localizar el dolor en el lugar de la lesión y se puede aliviar con 

corsé.g0 El abordaje posterior se puede utilizar con éxito para 

restaurar estabilidad vertebral. 



5. Dolor postraumático 

La mayoría de los pacientes que han sufrido una fractura 

toracolumbar sin tratamiento adecuado, sufren dolor (70% a 

90%), con independencia del tratamiento al que hayan sido 

sometidos. La mayoría sufren dolor leve o intermitente que no 

les limita en su actividad diaria. Sin embargo entre el 23% y el 

40% de los pacientes sufren limitaciones de alguna forma, y 

entre el 8% y el 20% tiene discapacidad debido al dolor. 41,179,1,83 

Es difícil valorar el dolor postraumático debido a la falta de 

medidas objetivas, diferencias en el umbral del dolor y la 

presencia de factores psicosociales. En términos generales, el 

origen del dolor puede ser mecánico o newológico. Ya se ha 

hablado de la deformidad y de la inestabilidad postraumática 

que son dos causas de dolor incapacitante crónico. Los cambios 

degenerativos postraumáticos relacionados con el traumatismo 

inicial y los cambios mecánicos vistos por radiografías pueden 
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también contribuir al dolor tardío. La compresión de la médula y 

las raíces nerviosas y10 lesión a estas estructuras en el momento 

del trauma inicial pueden también producir dolor radicular y 

lumbar. 

6. Estenosis postraumática 

La alteración neurológica tardía puede ser producida por 

compresión de canal central o lateral comprimiendo las raíces 

nerviosas. Se ha observado en el 7 a 17% de pacientes tratados 

con tratamiento médico convencional. Los factores que 

predisponen a una estenosis incluyen deformidades progresivas, 

reabsorción incompleta de fragmentos óseos, e hipertrofia de las 

articulaciones facetarías. La descompresión y fusión ósea alivia 

considerablemente el dolor y permite una recuperación 

neurológica parcial en la mayoría de las series. 41,145,95, 
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Últimamente se ha estudiado la evolución del fi-agmento 

retropulsado hacia el canal tras una fractura estallido 

toracolumbar. 107,19 Se ha observado una remodelación 

considerable del canal después del tratamiento quirúrgico visible 

en el TAC y la radiografía simple. Mumford et 

demostraron la disminución del compromiso de canal con una 

media de 37% a 17% utilizando técnicas digitales. A diferencia 

de estudios previos, este autor comunicó una significativa 

remodelación en casi todos los casos, incluyendo aquellos con un 

compromiso de canal de más del 50%. 

En la mayoría de los casos, se pueden tratar sin cirugía las 

lesiones en la zona toracolumbar que producen una fractura de 

los elementos óseos sin déficit newológico. 13,11,12,15, El 

tratamiento quirúrgico o médico de estas lesiones debe tener 

como objetivo el regreso del paciente a sus actividades normales 

con la columna vertebral estabilizada en el menor tiempo de baja 

médica, y con una mínima morbilidad. 41,60,74,80,104,165,172 
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Las ventajas de la reducción quirúrgica en los pacientes con 

déficit newológico, incluyen la descompresión directa del tejido 

nervioso, la realineación de la columna, y la estabilización 

inmediata. "7 Las ventajas de la intervención quirúrgica en 

pacientes sin déficit neurológico, son claras. En la mayoría de 

los casos, la morbilidad quirúrgica, es un riesgo asumible. 

Muchos autores han documentado un tratamiento médico 

conservador de las fi-actwas de columna con o sin déficit 

neurológico. Los resultados a largo plazo, por lo general, 

muestran complicaciones y comunican secuelas a largo plazo 

como déficit newológico, y cifosis progresiva. 

Varios autores han estudiado la capacidad que tiene un 

corsé externo de inmovilizar la zona lumbar y toracolumbar. Las 

primeras investigaciones fueron llevadas a cabo por Norton y 

~ r o w n , ' ~ ~  seguidas por estudios de Lantz y Schultz. 102,101 Los 
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corsés lumbo-sacros utilizados no tienen un excesivo control 

sobre los movimientos de la zona lumbo-sacra, pero si limitan, 

hasta cierto punto, los movimientos amplios de la parte proximal 

del cuerpo. Patwardham et evaluaron la 

eficacia del corsé en hiper-extensión de Jewett utilizando un 

modelo experimental. En su trabajo sugieren que este tipo de 

corsé es capaz de restaurar la resistencia normal a la deformidad 

con una pérdida de rigidez en el segmento implicado hasta del 

50%. Su estudio, sin embargo, se limita a las cargas en el plano 

sagita1 y existen dudas sobre su aplicación en una situación 

clínica. También se estudió la capacidad que tienen los corsés 

para descargar la columna. En general, no se mostró una 

reducción considerable de carga con ningún corsé, incluyendo 

los rígidos. 

Esta pautas terapéuticas conservadoras con los corsés son 

útiles en pequeñas fi-actwas, y no en las fi-actwas estallido. 



Con la aplicación de nuestra técnica quirúrgica no se ha 

observado ningún caso con deformidad vertebral o pérdida de 

corrección sintomática. Tampoco se ha detectado ninguna de las 

secuelas publicadas en la literatura, como veremos a 

continuación. 



Objetivos 
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El tratamiento de los pacientes con fi-acturas estallido 

toracolumbares con lesión de las tres columnas de Denis es 

quirúrgico38, sin embargo, no hay acuerdo acerca del tipo de 

técnica a utilizar. Este punto de controversia es el tema de 

muchos debates en la literatura médica. 

Con esta nueva técnica quirúrgica no tratamos las fracturas 

simples como, las fracturas de apófisis transversa, apófisis 

espinosa o las fracturas con acuñamiento vertebral mínimo. Estas 

ultimas suelen ser tratadas con tratamiento medico sin ningún 

tipo de cirugía y la mayoría de los autores coinciden en que el 

pronostico a largo plazo es bueno. 

Los objetivos de esta tesis son los siguientes: 

1- Presentar y valorar una nueva técnica quirúrgica para el 

tratamiento de fracturas estallido toracolumbares y lumbares 

altas, sin alteración neurológica, con un montaje corto de 
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instrumentación vertebral, colocando un tomillo pedicular en la 

vértebra fracturada. 

2- La reducción de la fractura del cuerpo vertebral y mantener 

esta reducción. 

3- Conseguir una adecuada reducción del canal raquídeo de 

fragmentos óseos, ofreciendo así el máximo espacio para los 

tejidos neurológicos. 

4- Analizar la viabilidad de esta técnica, las relaciones del 

tomillo pedicular con los fragmentos óseos de la vértebra 

fracturada, las dificultades técnicas, y las posibles 

complicaciones relacionadas con esta nueva técnica quirúrgica. 

5- El tratamiento quirúrgico de estas lesiones con esta nueva 

técnica tiene como objetivo, el regreso del paciente a sus 

actividades normales con la columna vertebral estabilizada en el 

menor tiempo de baja médica, y con la una mínima morbilidad. 



6- Analizar los resultados clínicos y radiológicos del 

tratamiento quirúrgico de las fracturas toracolumbares y 

lumbares altas complejas con una nueva técnica quirúrgica. 



Material y Método 



Se realiza estudio prospectivo en la Unidad del Raquis 

del Hospital Universitario Dr. Negrín de Gran Canarias entre 

1.998-2.003. 

Se establecen unos límites en el tiempo de recogida de datos para 

analizar la efectividad de esta nueva técnica quirúrgica, también se 

realiza análisis clínico al inicio y al final del periodo de 

observaciones definido en la hoja de recogida de datos. Se 

practican controles preoperatorios, postoperatorios, tres meses, seis 

meses y a los dos años de evolución 

Se establece protocolo iconográfico con radiología simple 

antero-posterior y Tomografía Axial Computerizada (TAC), en el 

mismo periodo de tiempo. Se valora la situación clínica y se 

establece como fecha final a los dos años de la intervención 

quirúrgica. 



Se han intervenido 34 pacientes con una nueva técnica 

quirúrgica, 24 hombres y 10 mujeres con una edad media de 34 

años (20-63) años, y con seguimiento medio de 54 meses (rango 

36 - 72). El seguimiento postoperatorio mínimo ha sido de tres 

años. Tras la intervención se establece periodos de inmovilización 

con corsé BOB rígido durante tres meses. 

Etiología 

La etiología de la lesión más frecuente ha sido por 

accidente de tráfico en 24 casos, siete casos como consecuencia 

de una caída de altura y tres casos por accidente laboral. 

Niveles y tipos de fractura 

El nivel afecto más frecuente de fractura ha sido en 15 

casos L1, en siete L2, ocho L3, y en cuatro D12. En 26 casos la 

fractura afectaba el platillo superior de la vértebra tipo B de 

Denis. En cinco casos el tipo de fractura estallido ha sido el D 

de Denis y 3 casos el E. 

Indicaciones quirúrgicas 



Las fracturas estallido vertebrales incluidas en este trabajo 

cumplen el siguiente protocolo preestablecido : 

1- Fractura estallido en la región tóraco-lumbar, cerrada 

2- Fractura sin alteración neurológica 

3- Fractura estallido tóraco-lumbar con afectación de las tres 

columnas de Denis (Fig. 8) 

Fracturas toracolumbares 

Denis 3-columnas 

Fig.8. Fractura estallido tóraco-lumbar con afectación de las tres 

columnas de Denis 







Como criterios de exclusión se han considerado: 

Primero: fracturas patológicas 

Segundo: Existencia de patología sistémica o músculo- 

esquelética importante 

Técnicas de valoración clínica 

Para la valoración clínica se ha utilizado el set de cinco 
preguntas para fracturas vertebrales que son: 

1.- DOLOR 

Se ha valorado el dolor en el preoperatorio, en el 
postoperatorio, a los tres meses, a los seis meses y a los dos años 
de evolución ,utilizando la Escala Visual Analógica ( VAS ). 
indicando el dolor de de O a 10 , siendo el 10 el máxima dolor 
posible en zona de fractura. 



La evaluación de la función Se ha valorado a los tres meses, a los 
seis meses y a los dos años de evolución preguntándole al 
paciente si el dolor le dificulta su actividad normal, utilizando 
una escala de uno a cinco : 

Un poco \U 
Regular L 

1 Bastante 

3. DISCAPACIDAD LABORAL 

Mucho 

La evaluación de la discapacidad laboral: se ha valorado a los 
tres meses, a los seis meses y a los dos años de evolución, 
preguntándole al paciente si el dolor le dificulta su trabajo 
habitual, utilizando una escala de uno a cinco : 

5 



Nada 

lin poco 

1 Bastante 

4.- BIENESTAR 

La evaluación del bienestar se ha valorado a los tres meses, a los 
seis meses ya los dos años de evolución preguntándole al 
paciente "como se sentiría vd. si tuviera que pasar el resto de su 
vida con las molestias que tiene en este momento", utilizando 
una escala de uno a cinco : 

Muy contento 

Bastante contento 

Ni contento ni disgustado 

Algo disgustado 

Muy disgustado 

1 

2 

3 

4 

5 



5.- SATISFACCIÓN CON EL RESULTADO DEL 
TRATAMIENTO 

El grado de satisfacción con el resultado del tratamiento de su 
fractura vertebral. Se ha valorado a los tres meses, a los seis 
meses ya los dos años de evolución con la pregunta de "podría 
vd. indicar su grado de satisfacción con el resultado del 
tratamiento de su fi-actwa vertebral," utilizando una escala de 
uno a cinco: 

Técnicas de valoración complementarias 

Muy satisfecho 

Algo satisfecho 

Ni satisfecho, ni insatisfecho 

Algo insatisfecho 

Muy insatisfecho 

Las Técnicas de valoración complementarias utilizadas son las 

siguientes: 

1 

2 

3 

4 

5 

A- Radiología simple 

B- Tomografa axial computarizada (TAC) 



A todos los pacientes se les ha realizado radiografías antero- 

posterior y lateral y TAC tóraco-lumbar de la columna afecta 

antes de la cirugía, durante el periodo postoperatorio inmediato y 

a los seis meses y a los dos años del post-operatorios. 

A- Valoración radiológica simple de las fracturas 

Otros datos radiológicos analizados en este estudio son los 

siguientes: 

1": El tipo de factura según la clasificación de Denis 

2": La altura del cuerpo vertebral, durante el periodo 

preoperatorio, postoperatorio inmediato, a los seis meses y a los 

dos años del post-operatorios. 

3": Los cambios de la cifosis regional, es decir entre la vértebra 

afectada y el platillo superior de la vértebra inmediatamente 

proximal durante el periodo preoperatorio, postoperatorio 

inmediato, a los seis meses y a los dos años del post-operatorios. 



1 Ap y lat. 1 Pre. Post. 6 meses 2 años 1 

Durante la evolución se realizan radiografías simples antero- 

- ~ 

Tipo de fi-actura estallido según DENIS 
Cifosis regional (") 
Perdida de altura somática (%) 

posterior, lateral y oblicuas para analizar la fusión ósea así como 

la integridad de los implantes vertebrales. 

op.  

El porcentaje de la ocupación del canal medular pre-operatoria; 

antes de la cirugía, durante el periodo postoperatorio inmediato y 

a los seis meses y a los dos años del post-operatorios, en los 

cortes axiales del estudio del TAC a nivel de la vértebra 

afectada,. 

op.  

Ocupación del canal área, diámetro 
antero-posterior 

Pre. 
op.  

Post. 
op.  

6 meses 2 años 



Todos estos pacientes tenían carácter preferente para la 

cirugía, y todos han sido intervenidos dentro de las72 horas de su 

ingreso hospitalario. 



Técnica quirúrgica 















Después de implantar los tornillos se colocan ganchos especiales 

infralaminares en la vértebra distal a la vértebra fracturada (Fig. 17). 

Fig.17. Ganchos especiales infralaminares en la vértebra distal, a 

la vértebra fracturada 





Finalmente se colocan las barras en lordosis con mínima 

distracción final para ajustar la unión de la barra con los tomillos. 

Instrumentación 

El tipo de instrumentación en toda la serie es del sistema Cotrel- 

Doubusset C-D de titanio para facilitar la resonancia magnética y la 

tomografia axial computerizada en el seguimiento post-operatorio. 

La barra utilizada es de 6,5 milímetros de diámetro con un extremo 

hexagonal liso, los tomillos tienen la forma de copa para alojar la 

barra con un cierre desde arriba. 

Los ganchos son infralaminares desplazados a la izquierda 

y a la derecha. El dispositivo de tracción transversal ( D.T.T.) 

También es de titanio (Fig. 19); y (Fig.20). 







decortica el lecho óseo de los arcos posteriores de la vértebra 

fracturada, de la proximal y de la dista1 y se prepara para recibir 

fosfato tricálcico mezclado con sangre de médula ósea (extraído de 

los agujeros de los pedículos antes de la introducción de los 

tomillos) para favorecer con estos factores de crecimiento óseo la 

artrodesis deseada. (Fig,21A,B,C,D,E,F,G,H,I). 

Fig.21.A 

Rx. antero-posterior y lateral de la columna toraco-lumbar de 

una paciente 36 años de edad, observándose una fractura 

estallido de la L2. 









Fig.21 E. 

Cortes axiales PRE-OP. y POST.-OP del 

TAC Observándose correcta colocación de los tomillos 







Radiografias laterales simples PRE-OP. Y POST.-OP. La 

reducción de la fractura es casi anatómica 



Fig.2 1 1. 

Radiografías simples antero-posterior ; PRE-OP . y 

POST. -0P.De la paciente con corrección de la inclinación 

lateral. 



La perdida sanguínea media estimada durante la cirugía es de 

650cc rango (300-1300cc) y el tiempo de la cirugía medio 180 

minutos rango (155-255 minutos). 

Según protocolo, aplicamos un gramo intravenoso de 

Cefazolina durante la inducción de la anestesia, La dosis de 

antibióticos se mantiene durante cuarenta y ocho horas. También a 

las cuarenta y ocho horas se extraen los drenajes quirúrgicos y se 

realiza revisión diaria de la herida hasta alta hospitalaria. Al 

paciente se le permite la sedestación en la cama a los pocos días de 

la cirugía y la deambulación con un corsé rígido B.0.B tras el 

quinto día de la cirugía. Durante su ingreso y hasta la 

deambulación al paciente se le administra anticoagulantes 

preventivos. 

Lesiones asociadas 

En toda la serie había cuatro pacientes con otras fracturas 

asociadas de muñecas que fueron tratadas sin cirugía. 



ANALISIS ESTADISTICO 

Para el análisis estadístico, se ha utilizado el test de la Chi 

cuadrado de Mantel y Haenszel para la comprobación de 

proporciones y determinar la significación de la mejora de cada una 

de las variables cualitativas, utilizando como significación 

estadística una p< 0.05. 

Para el cálculo del tamaño muestra1 se ha utilizado la pérdida de 

altura vertebral secundaria a la fractura estallido, considerando que 

una mejora del 30% es clínicamente relevante. Así, asumiendo un 

error a del 0.05 y un error P del 0.20, se precisaría estudiar 32 casos 

para poder demostrar la eficacia del tratamiento con la nueva 

técnica quirúrgica. 



RESULTADOS 





Etiología 

La etiología de la lesión más frecuente ha sido por 

accidente de tráfico en 24 casos y diez casos como consecuencia 

de una caída de altura o laboral. (Tabla 11 a) 

O TRAFICO 

O CAlDA 
ALTURA 
LABORAL 

Tabla 11 a Etiología de la lesión 



Niveles y tipos de fractura 

El nivel afecto más fi-ecuente de fractura ha sido en 15 casos L1, 

en siete L2, ocho L3, y en cuatro D12. (Tabla IIb,c) 

1 Nivel 1 

Tabla IIb 

Nivel de la fractura 





En 26 casos la fi-actwa afectaba el platillo superior de la vértebra 

(tipo B de Denis). En cinco casos el tipo de fractura estallido ha 

sido el D de Denis y 3 casos el E. (Tabla 111) 

Tabla IIIa 

Tipo de fi-actwa estallido según Denis 





Resultados de valoración clínica 

Los resultados clínicos fueron separados en cinco categorías 

- 1. DOLOR 

- 2. FUNCION 

- 3. DISCPACIDAD SOCIAL/LABORAL 

- 4. BIENESTAR 

- 5. SATISFACCION CON EL RESULTADO DEL 
TRATAMIENTO 

1 - DOLOR : Se ha valorado el dolor en el preoperatorio, en el 
postoperatorio, a los tres meses ,a los seis meses y a los dos años 
de evolución ,utilizando la Escala Visual Analógica ( VAS ). 
indicando el dolor de de O a 10 , siendo el 10 el máximo dolor 
posible..Se ha obtenido una mejoría del VAS en todos los casos, 
con un valor medio del VAS de 1.23 (O - 2.5) A los dos años de 
evolución (p<0.001) (tabla.IV) 



post op. 6meses laño 

Tabla.IV 
Evolución del dolor 



2 - FUNCION. 

La evaluación de la función Se ha valorado a los tres meses, a los 
seis meses y a los dos años de evolución preguntándole al 
paciente si el dolor le dificulta su actividad normal, utilizando 
una escala de uno a cinco . 

La evaluación de la función a los 3 meses de evolución: 

Nada 

Bastante 



La evaluación de la función a los 6 meses de evolución : 

Nada 
Un poco 

Mucho 



La evaluación de la función a los 2 años de evolución: 

Bastante 

Mucho 

La evaluación de la función a los dos años de evolución ha sido 
favorable 

m 
a 

O Nada 

i un poco 

B a s t a n t e  
0 * 



3 - DISCPACIDAD LABORAL 

La evaluación de la de la discapacidad laboral Se ha valorado a 
los tres meses, a los seis meses ya los dos años de evolución 
utilizando una escala de uno a cinco, preguntando al paciente : 
hasta que punto, el dolor le dificulta su trabajo habitual? . La 
evaluación de la de la discapacidad laboral a los dos años de 
evolución ha sido favorable 

La evaluación de la discapacidad laboral a los 3 meses de 
evolución: jsi dolor le dificulta su trabajo habitual? 

Nada 
Un poco 

Bastante 

Regular 

Mucho 

17 

- 
a 

2; 6% 
O 
O 

17; 50% 
i Regular 



La evaluación de la discapacidad laboral a los 6 meses de 
evolución: si dolor le dificulta su trabajo habitual ? 

Nada 

Un poco 
6; 18% 

Regular 8; 24% 20; 58% 

Bastante 

L 

O Nada 

R e g u l a r  
m c m .- 
O 



La evaluación de la discapacidad laboral a los 2 años de 
evolución: si dolor le dificulta su trabajo habitual? 

Nada 

Bastante O~ 

Un poco 

Mucho 

8 

i u n  poco m 
=Regular :E 3 %  u : 

Tab1a.X. 
La evaluación de la de la discapacidad laboral a los dos años de 

evolución ha sido favorable 



4- BIENESTAR 

La evaluación del bienestar Se ha valorado a los tres meses, a los 
seis meses ya los dos años de evolución utilizando una escala de 
uno a cinco , preguntando al paciente : ¿Cómo se sentiría Vd. si 
tuviera que pasar el resto de su vida con las molestias que tiene 
en este momento. ? 

La evaluación del bienestar a los tres meses, utilizando una 
escala de uno a cinco. 

Muy contento 
Bastante contento 5~ 

4 5; 15% 
Ni contento ni 
disgustado ; 73% 

Algo disgustado 

W Bastante I 
W Ni contento ni 

disgustado 



La evaluación del bienestar a los seis meses de evolución 
(Tabla.XI1) 

~ u y  contento 
Bastante contento 

N i  contento ni 
disgustado 

 muy disgustado 

Algo disgustado 

O Muy contento 

S; r Bastante 

27; 79% N i  contento ni 

disgustado o 



La evaluación del bienestar a los 2 años, utilizando una escala de 
uno a cinco , preguntando al paciente : ¿Cómo se sentiría Vd. si 
tuviera que pasar el resto de su vida con las molestias que tiene 
en este momento? (Tabla.XII1) 

Bastante contento 

~i contento ni disgustado 

Muy disgustado r 

N .- - 
m 
? 

O Muycontento :E 
.- - 

Bastante 
contento 

? 
Ni contento ni 5 
disgustado - 



5- SATISFACCION CON EL RESULTADO DEL 
TRATAMIENTO 

La evaluación de el grado de satisfacción con el resultado Se ha 
valorado a los tres meses, a los seis meses ya los dos años de 
evolución utilizando una escala de uno a cinco . 

La evaluación del grado de satisfacción con el resultado a los 3 
meses de evolución, utilizando una escala de uno a cinco. 
(Tabla.XIV) 

1 Muy satisfecho 1 2o 1 
1 Algo satisfecho 

1 ~i satisfecho, ni insatisfecho 4 1 
1 Algo insatisfecho l o  1 
Muy insatisfecho O ~ 

n 

a l g o  
O 

ni Satisfecho 

insatisfecho 



La evaluación del grado de satisfacción con el resultado a 
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los 3 
meses de evolución, utilizando una escala de uno a cinco. 
(Tab1a.m). 

Muy satisfecho 

Algo satisfecho 

Algo insatisfecho 

1 

Muy insatisfecho 

Ni satisfecho, ni insatisfecho 
insatisfecho 

1 



La evaluación del grado de satisfacción con el resultado a los 2 
años, utilizando una escala de uno a cinco 
(Tabla. XVI). 

Muy satisfecho 

Algo satisfecho 

Algo insatisfecho 

1 

Muy insatisfecho 

Ni satisfecho, ni insatisfecho 

Todos los parámetros de la valoración clínica (DOLOR; 
FUNCION; DISCPACIDAD LABORAL; BIENSTAR y 
SATISFACCION CON EL RESULTADO DEL 
TRATAMIENTO) han sido favorables y satisfactorios. 

O 



Resultados de valoración de técnicas complementarias 

A- Radiología simple 

Resultados de valoración de la Radiología simple antero- 

posterior y lateral pre-operatoria; a los seis meses y a los dos 

años. 

1': El tipo de factura según la clasificación de Denis: 

El nivel afecto más frecuente de fractura ha sido en 15 casos 

L1, en siete L2, ocho L3, y en cuatro D12. El tipo de factura 

según la clasificación de Denis. Fractura estallido tipo A: 

fractura de ambos platillos vertebrales ; Tipo B : fractura del 

platillo vertebral superior ; Tipo C : fractura del platillo 

vertebral inferior ;Tipo D : fi-actura estallido vertebral por 

rotación y Tipo E : fractura estallido con acuñamiento lateral 

En 26 casos la fractura afectaba el platillo superior de 

la vértebra (tipo B de Denis). En cinco casos el tipo de fractura 

estallido ha sido el D de Denis y 3 casos el tipo E. 



2O.La altura del cuerpo vertebral En el estudio radiológico 

preoperatosio se ha observado una perdida media de altura del 

cuerpo vertebral del 45% rango (30-60) %. En el postoperatorio 

inmediato se ha observado una mejoría de de la altura del cuerpo 

vertebral, recuperándose hasta el 87% de la altura. A los seis meses 

de control observamos que esta mejoría casi se mantiene hasta 83% 

de la altura anatómica de cuerpo vertebral (p< 0.05). sin pérdida de 

corrección a los dos años . (Fig. 22 A,B,C.) Y Tabla(.XVII) 

(F'ig.22A) 

Paciente varón de 28 años de edad .Rx. Pre-op y post op.Latera1 

de fractura estallido de la L2 





Fig.22C. 

Fotos del paciente a los dos años de evolución, excelente 

resultado clínico 



Resultados 

Altura vertebral 

Postap. 87% Alura vertebral. 

6 meses 83% Altura vertebra 

TablaXVII. 

Mejoría de de la altura del cuerpo vertebral de cuerpo vertebral 

( p< 0.05.) 





Radiografías simples laterales preoperatorios (A) y 

postoperatorias (B). con un dibujo 3-D.de1 montaje de seis tornillos 

con un gancho pedículo- láminar a nivel dista1 de la vértebra 

fracturada (C). Mejoría mantenida de la cifosis local 

La fusión vertebral es valorada según la clínica del paciente, 

es decir descartando dolor y molestias, así como radiografías 

oblicuas donde se puede observar una buena fusión; unos puentes 

óseos entre los tornillos así como entre las vértebras 

instrumentadas. También con las radiografías se descartan 

aflojamientos o rotura de los implantes vertebrales. Basándonos en 

estos criterios se ha observado una fusión ósea en toda la serie. 





Resultados 
C-T Scan 6 meses post-op. 

% O G ~ ~ i o n  del Gam 

50% (25-60%) 

Post-op. 28% (20-40%) 

6 meses 18% (10-25%) 
17% (9-23%) 

Tabla XIX. 

La ocupación del canal vertebral 

Fig.25 A- Fractura estallido L1 con afectación de las tres 

columnas de Denis Una ocupación del canal B- dos años 

post.op mejoría de la ocupación del canal 



Complicaciones 
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No se ha producido ninguna complicación técnica y en ningún 

caso hemos observado un aumento de la ocupación del canal. 

No se ha detectado ningún fallo de los implantes, y no ha sido 

necesario realizar ninguna reintervención. 

Frecuentemente, el paciente puede tener un íleo del tracto 

gastrointestinal durante varios días debido a la respuesta del 

sistema simpático de la columna fracturada. Para prevenir la 

sobre-distensión del tracto gastrointestinal, el paciente no debe 

consumir nada por vía oral durante 12 horas, o hasta que se 

detecten ruidos intestinales. Se coloca una sonda naso-gástrica 

si se producen nauseas, vómitos o distensión abdominal. 

Con una fractura toracolumbar se pueden producir 

roturas ocultas del bazo, hígado, duodeno y aorta y que con 

frecuencia pasan inadvertidas en la evaluación inicial. En un 

accidente de circulación de alta velocidad, se puede producir la 

rotura parcial o total de la aorta. Puede haber un desgarro parcial 

de la intima con un desarrollo lento de neurisma traumático. El 
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duodeno puede estar desgarrado en el ligamento de Teitze, 

especialmente cuando una persona esta sujeta por el cinturón de 

seguridad. La rotura del diafragma, que puede ocurrir con una 

fuerza cortante o cizallamiento, puede no identificarse porque el 

estomago o el hígado pueden ocupar el defecto diafragmático. 

Un desgarro parcial del diafragma que dura varios días o varias 

semanas permite que el estomago emigre al tórax. También se 

pueden producir en la zona de fractura lesiones duodeno- 

pancreáticas, causadas por fuerzas de compresión excesivas. 

Lesiones del bazo o del hígado pueden producir hemorragias 

intra-abdominales. Un hematocrito que disminuye podría indicar 

cualquiera de las lesiones descritas anteriormente. Son 

necesarios controles diarios de hematocrito durante varios días 

después de la fractura toracolurnbar para descartar hemorragias 

internas. Si existe alguna duda acerca de una rotura de una 

víscera interna se debe proceder con un estudio radiológico 

específico o un TAC de la zona. 

La pérdida de la corrección, aflojamiento de la instrumentación 

y, en muchos casos, rotura del material son las complicaciones 



l 6  1 

mas frecuentes si se evita instrumentar la vértebra 

fracturada(Fig. 26 A-B-C-D). 

Fig.26 A-B 

Radio yafías laterales simples PRE-OP. y POST. -0P.de fractura 

estallido de la L 1 colocando un montaje de 4 tomillos. 







DISCUSION 



El tratamiento específico de las fracturas vertebrales 

depende del tipo de fi-actura, el estatus neurológico, y el estado 

general del paciente. El tratamiento quirúrgico de las fracturas 

lumbares bajas, es diferente que el tratamiento de las fracturas 

toraco-lumbares y torácicas. Las fracturas de la columna lumbar 

baja son menos frecuentes que las fracturas de la columna 

toracolumbar. Las fracturas de compresión, sin implicación de 

la columna media son tratadas por lo general con corsé. Las 

fracturas-luxaciones suelen ser tratadas con fijación vertebral con 

el fin de permitir una rehabilitación temprana.86 Las lesiones 

óseas por flexión-distracción o fracturas Chance pueden ser 

eficazmente tratadas con corsés. Lesiones severas puramente 

ligamentosas requieren instrumentación posterior y 

fusión 109,121,123,131 

En las lesiones vertebrales complejas, incluyendo fracturas- 

luxación, lesiones de flexión-rotación, y las fi-acturas 

cizallamiento de Holdsworth, se demostró que la 

instrumentación vertebral segmentaría con tomillos pediculares 
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era más efectiva para estabilizar la columna 

vertebral 133,136,135,160,174 Sin embargo, los factores biomecánicos 

en una estabilización óptima con tomillos pediculares se deben 

contrastar con el aumento de riesgos de lesiones newológicas en 

la aplicación de una fijación segmentaría. 160,53,161 

Los análisis de rigidez de los diferentes sistemas muestran 

que los implantes menos rígidos eran el injerto ilíaco por sí solo, 

la instrumentación con barras de Harrington, y la 

instrumentación rectangular de Luque. Los sistemas más rígidos 

eran el sistema Kaneda, la instrumentación pedicular de Cotrel- 

Doubousset, y los tomillos pediculares y placas de Steffe . 

Desde un punto de vista puramente biomecánico, el PMMA, la 

barra Harrington, el sistema Kaneda por vía anterior y los 

sistemas Cotrel-Dubousset, y Steffe por vía posterior fueron los 

más efectivos en restituir la estabilidad después de una 

corpectomía anteri~r.~'  
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Zbledick et a1.lS0 compararon los resultados en un modelo canino 

de injerto ilíaco con injerto acompañado del sistema Kaneda en 

un modelo canino. El injerto iliaco óseo junto con el sistema 

Kaneda era superior biomecánicamente en cuanto a rigidez 

torsional, y se mostró que la triangulación de los ganchos en el 

cuerpo vertebral proporcionaba una fijación adicional al sistema. 

Esto se correlacionó con una incidencia más alta de fusión en los 

animales que recibieron la instrumentación. El aumento de 

fusión del sistema Kaneda puede estar relacionado con la 

habilidad del cirujano para comprimir el injerto en la 

instrumentación, así como los dispositivos de tracción 

transversal (DTT). Ashman et al.' demostró un aumento de 

rigidez del sistema con los dispositivos de tracción transversal. 

También mostró un aumento de la rigidez axial en el modelo de 

corpectomía instrumentado por vía anterior, cuando el injerto 

podía ser comprimido por el sistema de estabilización. 
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Después de la corpectomía, la cirugía de reconstrucción vertebral 

puede restituir la rigidez axial, torsional y flexional a sus niveles 

normales. 

Los sistemas más rígidos posteriores, Cotrel- 

Doubousset y Steffee, consiguieron la fijación de la columna 

longitudinal anterior por medio de tomillos pediculares dos 

niveles proximales y dos niveles distales al defecto de la 

corpectomía. 

El objetivo del diseño de implantes de columna es el de obtener 

implantes más resistentes que permite colocar el DTT para 

disponer de un sistema más rígido de fijación. Esto es en 

contraste con otras áreas de fijación interna donde se ha hecho un 

esfuerzo por encontrar materiales que se aproximen, en su 

elasticidad, al hueso. La rigidez de los implantes de columna 

pueden alterar, de forma suficiente, la biomecánica de los 

segmentos instrumentados como para tener un resultado 

biológico inesperado. 



La estabilización y fusión por vía anterior en el modelo canino 

parecen haber mejorado la estabilización y reparto de cargas. 

Estas técnicas se relacionan con una mejora de la tasa de fusión 

y una mayor densidad ósea trabe~ular."~ El uso de la 

instrumentación posterior en los modelos caninos dio una tasa 

más alta de fusión que en las columnas no instr~mentadas."~ Las 

pruebas biomecánicas realizadas tras la retirada de la 

' L .  instrumentación mostraron que las columnas instrumentadas in 

vivo" eran más rígidas durante las pruebas no-destructivas. Se 

observó una densidad ósea volumétrica más baja en los 

segmentos fusionados que en los que no lo estaban. En otras 

palabras, los implantes rígidos produjeron mayores tasas de 

fusión, una fusión más resistente desde el punto de vista 

biomecánico y un descenso en la densidad ósea vertebral. 

Aunque este estudio sólo mostrase un soporte anterior sólido tras 

una instrumentación posterior, no se demostraron consecuencias 

biomecánicas negativas. 
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McCaffee et desarrolló un modelo in vitro reproducible para 

evaluar las propiedades estáticas y cíclicas de 12 sistemas 

distintos de implantes de tomillos pediculares. Se 

instrumentaron cinco modelos de cada sistema y se sometieron a 

pruebas mecánicas. Se cargó estáticamente a razón de 25,4 

mdmin con un promedio de rigidez, resistencia a la flexión y 

flexibilidad calculado para cada modelo. 

Los resultados de este estudio fueron mucho mas favorables 

con los sistemas basados en barras pediculares que en aquellos 

sistemas basados en placas. Se mostró una resistencia mayor a la 

flexión con los sistemas de barra ISOLA y TSRH que con los 

sistemas de placas de los mismos fabricantes. Los resultados, en 

su conjunto mostraron la necesidad de una resistencia de la 

columna anterior óptima con independencia del sistema 

utilizado. Nuestra técnica presentada en esta tesis, esta basada en 

implantes con barras y tomillos pediculares. 
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La instrumentación posterior en las fracturas toracolumbares 

está indicada sobre todo, para corregir una inestabilidad aguda y 

prevenir una inestabilidad crónica. Los pacientes con traumas 

múltiples que requieren una movilización rápida son también 

buenos candidatos para la fijación de fracturas vertebrales. 

R ~ m o l d i ' ~ ~  ha mostrado que la fijación interna tiene un efecto 

positivo de reducir el tiempo de rehabilitación de pacientes con 

fracturas toracolumbares. 

Un papel importante de la instrumentación posterior es el 

de reestablecer las relaciones anatómicas normales de la zona de 

la fractura. Al plantear la instrumentación de la columna 

toracolumbar existen tres objetivos prioritarios. El primero de 

ellos es garantizar la seguridad de los tejidos neurológicos. Esto 

se consigue con la estabilización de la zona alrededor de la 

vértebra fracturada. La reducción adecuada de la columna, 

alinea el canal raquídeo, ofreciendo así el máximo espacio para 

los tejidos neurológicos. El canal raquídeo se beneficia 

directamente cuando se reducen los fragmentos del cuerpo 
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vertebral. Willén e t . a ~ . ' ~ ~  demostró que la corrección de cifosis, 

por si misma, no reduce de modo satisfactorio estos fi-agmentos. 

Mostró que la distracción con instrumentación era la fuerza 

principal para ampliar el espacio de los tejidos nerviosos en el 

canal raquídeo. 

El segundo objetivo es la reducción de la fractura del 

cuerpo vertebral. Esta reducción se realiza con las mismas 

maniobras de alineación, corrección cifótica y distracción para 

restituir la altura vertebral, que también consolida los 

fragmentos, permitiéndoles así las mejores posibilidades para 

una fusión sólida. 

El tercer objetivo de la instrumentación posterior es 

recuperar el eje normal mecánico vertebral a través de la 

corrección de la cifosis y escoliosis. Una cifosis excesiva 

produce una desviación compensatoria de los segmentos 

vertebrales adyacentes. Si la columna cervical o lumbar se ve 

obligada a aumentar su lordosis, debido a la deformidad en la 
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unión toracolurnbar, se podría dar lugar a un síndrome 

doloroso.'70 Si no se recupera el eje mecánico, los músculos 

extensores lumbares estarán obligados a funcionar con una 

longitud inadecuada, bajo condiciones de tensión mecánica. 

Estos tres objetivos juntos ayudan a la instrumentación posterior 

a restaurar las relaciones anatómicas normales en el canal 

raquídeo, el cuerpo vertebral y el eje mecánico espina1 después 

de una fractura. 

El segundo papel, quizás el más obvio de la 

instrumentación posterior es estabilizar el segmento lesionado. 

La estabilidad proporcionada por los implantes tiene tres 

objetivos. El primero es que los implantes deben tener la 

suficiente fuerza mecánica para mantener la reducción inmediata 

de la columna. El segundo, e igualmente importante, es que los 

implantes deben poder tolerar miles de ciclos de flexión para 

mantener la reducción durante la fusión ósea.17' El tercer 

objetivo es que el material y las propiedades mecánicas de la 

instrumentación deben crear un ambiente mecánico adecuado 
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para permitir la fusión ósea pero al mismo tiempo minimizar el 

fallo de la instrumentación. Nagel et afirman que aquella 

que permite mas del 10% de tensión aumenta la posibilidad de 

una fusión tardía, o no-fusión. Sin embargo, los implantes 

rígidos debilitan el hueso vertebral en el segmento 

in~trumentado."~ Aunque no existen pautas definitivas a la hora 

de elegir la instrumentación para las fracturas vertebrales, el 

cirujano que entiende los principios de la instrumentación es el 

más indicado para hacer la elección para cada paciente. 

Una decisión que debe tomar el cirujano al plantear la 

intervención quirúrgica de fijación posterior es la longitud sobre 

la cual se colocara la instrumentación. Wittenberg et 

observaron que la instrumentación alargada que se extendía a 

dos o más niveles por encima y por debajo de la fractura, era más 

efectiva para reducir la tensión mecánica en la vértebra 

fracturada. Comparado con la instrumentación que solo se 

extendía un nivel por encima y por debajo de la fractura, la 

instrumentación más alargada tenia un 10% menos de tensión. 
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Esto sin embargo conlleva el aumento de la tensión en las 

vértebras no instrumentadas justo encima y debajo de las barras. 

Al instrumentar sobre una vértebra normal quedan menos 

segmentos para el movimiento. Las barras cortas pueden 

aumentar la tensión en el lugar de la fractura, pero disipan el 

movimiento de la columna sobre un número mayor de segmentos 

intactos. 

Otra consideración importante en la selección de la 

instrumentación posterior es el acoplamiento del tonillo gancho o 

alambre a la barra o placa del sistema de instrumentación. Existe 

una clasificación de rigidez de este punto mecánico de conexión. 

Los métodos más sencillos de unión tienen poca rigidez 

intrínseca y se han utilizado en sistemas anteriores de 

instrumentación con distracción. En estos sistemas se introduce 

un gancho debajo de la lámina y se utilizan barras y ganchos. 
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Así pues, el acoplamiento mecánico depende sólo de la tensión 

ligamentosa que se crea con la maniobra de distracción. 

Le sigue después, en el orden de rigidez mecánica, el punto de 

conexión semi-rigido. Estos acoplamientos dependen del 

contacto laminar para conectar la barra o la placa al gancho o 

tomillo. Un ejemplo de una conexión semi-rígida es el alambre 

sublaminar. La conexión del alambre a la barra depende de la 

masa ósea que contenga la instrumentación. 

El método más rígido de acoplamiento mecánico del dispositivo 

accesorio a la pieza longitudinal es el acoplamiento fijo. En este 

método, se aprieta el tomillo de cierre hasta conseguir una 

conexión mecánica metal con metal entre el dispositivo de 

acoplamiento y la pieza longitudinal. Wittenberg et a1.17' y 

Carson et estudiaron, en 1991 estos acoplamientos. En sus 

respectivos estudios hallaron que las conexiones no-rígidas y 

semi-rígidas eran mucho menos duras que las conexiones 

rígidas. Los dos autores sugieren que la falta de una conexión 
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rígida requiere el uso de una instrumentación más larga. La 

instrumentación más corta y menos rígida, sin embargo, puede 

mostrar fatiga del metal en alguno de sus componentes. 

Así pues, parece ser que la instrumentación corta rigida tiene 

importantes ventajas teóricas sobre los implantes más largos en 

el tratamiento de fracturas toracolurnbares. Sigue habiendo, sin 

embargo muchas preguntas a responder acerca del diseño 

mecánico y propiedades materiales de estos montajes cortos. 

La última decisión del cirujano, relacionada con la 

instrumentación, es decidir el método para acoplar la 

instrumentación al cuerpo vertebral. Al tomar esta decisión es 

muy importante valorar el estado de la zona de la fractura. La 

presencia o ausencia de elementos vertebrales posteriores o 

estenosis de canal medular pueden afectar la elección de los 

lugares de acoplamiento en el segmento vertebral. Otra 

consideración importante es el tamaño relativo de los pedículos y 

los elementos posteriores. 



También es importante conseguir una rigidez mecánica 

suficiente de los montajes vertebrales. Pwcell et al.13' 

sugirieron que la elevada incidencia de deslizamiento del gancho 

se debía a la fuerza de distracción que empujaba el cuerpo 

vertebral hacia adelante y reducía la eficacia su posición. Esta es 

otra razón más para utilizar montajes con tomillos pediculares, 

que son mucho más sólidos que los montajes vertebrales con 

ganchos. 

En 1985, se consiguieron avances notables con el sistema de 

instrumentación de Cotrel-Doubousset que tenía la capacidad de 

sujeción a la lámina vertebral. Este dispositivo coloca ganchos 

por encima, y por debajo del filo de la lámina. Al comprimir 

rígidamente la lámina entre los ganchos, se obtiene una fijación 

mucho más estable que las barras de Harrington y de alambres 

sublaminares pero menos rígidos que los montajes con tomillos 

pediculares. La versión más sencilla es la pinza lámino-laminar 

con un gancho infralaminar y supralaminar alrededor de una 
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lámina, en este trabajo utilizamos gancho infralaminar 

únicamente a nivel dista1 del montaje. DeKutoski et han 

comunicado buenos resultados a largo plazo con el montaje 

clásico con 2 barras de Harrington y alambres transversales pero 

este montaje sacrifica muchos segmentos móviles. 

En 199 1, Enrico et al.51 mostraron las ventajas de colocar los 

ganchos infralaminar y supralaminar sobre dos láminas. Esto se 

denominó la pinza "amplia". Cuando el gancho infralaminar se 

coloca en la posición del pedículo y se coloca el gancho 

supralaminar, el mecanismo tiene la mayor fuerza de tracción. La 

segunda posible combinación de la pinza "amplia" es la pinza 

lámino-laminar. La pinza "amplia" con menor fuerza es la pinza 

apófisis transversal. En este caso, se coloca el gancho dirigido 

hacia abajo, alrededor de la apófisis transversa, en vez de la 

lámina. 
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El uso extendido de sistemas de instrumentación con tomillos 

pediculares ha tenido un gran impacto en la capacidad de 

fijación, en particular en las vértebras lumbares. No se ha 

establecido un dictamen absoluto acerca de su uso para la 

fijación pero sí se han propuesto algunos principios. Un 

concepto general es que, debido a las variaciones en la técnica y 

anatomía, el rendimiento mecánico de los tomillos pediculares 

no es constante. ~ r a ~ ' '  observo, en 1991 que, cuando se utilizan 

en la zona toracolumbar, los tomillos pediculares tienen que 

resistir fuerzas de compresión axial y flexión anterior. Estas 

fuerzas crean flexión por mecanismos de apalancamiento y son 

una causa importante de la rotura de los tomillos 

transpediculares. En estas situaciones, el diámetro del tomillo es 

1 O0 crítico en la prevención del fallo de metal, esta fatiga de los 

tomillos se puede evitar colocando tomillos en la vértebra 

f ra~turada '~~.  

Otra causa de fallo es la tracción. Para prevenir la tracción de 

los tomillos pediculares es mucho más importante la técnica 
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quirúrgica que el diseño mecánico. Varios estudios 

biomecánicos han descrito técnicas quirúrgicas que aumentan la 

resistencia a la tracción. Del trabajo de Ruland et a1.14' parece 

que la técnica más eficaz para mejorar el tramo de tracción es la 

de triangular los tomillos pediculares al mismo nivel en el hueso 

vertebral. 14' El aumento de fijación que proporciona la 

triangulación parece más notable que aquella obtenida con el 

aumento de longitud o diámetro de los  tornillo^.'^^ 

Así pues, la técnica más óptima para la estabilización de 

fracturas toracolumbares es la siguiente: Cuando lo permite el 

diámetro de los pedículos, se coloca la instrumentación corta en 

los niveles superior e inferior a la fractura, utilizando tomillos 

pediculares incluyendo la vértebra fi-acturada. El diámetro del 

tomillo es el diámetro más grande que permita el pedículo del 

paciente. Se realiza un acoplamiento mecánico rígido entre el 

tomillo y la parte longitudinal y se hace un esfuerzo por 

conseguir restaurar la alineación sagita1 para recuperar la altura 

vertebral mediante distracción. Se ha descrito que esta 
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instrumentación corta pedicular es eficaz para el tratamiento de 

fracturas toracolumbares. 45,119 

Cuando no se permite la colocación de instrumentación 

transpedicular en la vértebra por encima de la fracturada, se 

pueden reemplazar los tomillos transpediculares superiores por 

un montaje de pinza "amplia". Si no se pueden utilizar tomillos 

pediculares en el segmento inferior a la fractura, se recomienda 

el uso de una pinza laminar en la primera lámina intacta, debajo 

de la fractura. 

Cuando se utilizan los tomillos pediculares, se debe 

emplear la técnica quirúrgica para maximizar la fuerza de 

tracción. Puede ser necesaria la fijación adicional con ganchos 

sublaminares, o ganchos transversales accesorios para aumentar 

la capacidad de tracción en los casos de osteoporosis, o en caso 

de no poder triangular. Se recomienda que se realicen técnicas 

de injerto óseo antólogos o sustitutos óseos junto con la fijación. 
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El tratamiento médico es efectivo para muchas fracturas por 

compresión y en las que son más estables. Las lesiones con 

desplazamiento de traslación o conminación severa suelen tener 

mejores resultados si se tratan con instrumentación y fusión 

vertebral. 135,38,39,40,175 Hoy en día se utiliza la instrumentación 

vertebral corta (un nivel por encima y un nivel por debajo de la 

vértebra fi-actwada. El desarrollo de los sistemas de tomillos 

pediculares ha hecho posible la fusión vertebral corta con 

abordaje posterior. El desarrollo del sistema ~ a n e d a ' ~  y otros 

dispositivos de abordaje anterior47 ha hecho que la fusión 

vertebral corta sea posible con abordaje anterior. Así pues, la 

instrumentación vertebral corta es posible con abordaje anterior 

o posterior. Cada abordaje tiene su papel en el tratamiento de las 

fracturas y fracturas-luxaciones de la columna toracolumbar. 

El abordaje anterior conlleva un abordaje antero-lateral a 

la columna ~ertebral,~' asociado con una vertebrectomía parcial e 

injerto óseo en el nivel lesionado. Existen ventajas y desventajas 

al abordaje anterior. Las ventajas incluyen lo siguiente: la 
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descompresión del canal por los fragmentos óseos es más 

directa; se puede colocar un injerto óseo fácilmente en las 

fracturas conminutas o en necrosis avascular del cuerpo 

vertebral, algo que ocasionalmente se ve en fracturas estallido 

osteoporóticas y en tercer lugar se puede corregir una cifosis 

postraumática fusionada. Las desventajas incluyen que esta 

relativamente contraindicado en casos de osteoporosis; muchos 

cirujanos no están familiarizados con la técnica; la proximidad 

de los implantes a los grandes vasos puede crear 

complicaciones; existe la posibilidad de complicaciones 

pulmonares en pacientes con afecciones cardiacas o pulmonares 

crónicas; y las luxaciones severas no son reducibles por esta vía. 

Últimamente se ha debatido mucho sobre el tratamiento de las 

fracturas estallido con implicación de la columna media. 

Durante mucho tiempo se ha utilizado el reposo con corsé rígido 

y éste sigue siendo considerado un tratamiento acertado en casos 

específicos. 4,33,56,59,99 Las posibles complicaciones del 

tratamiento conservador son un colapso progresivo, una pérdida 



185 

de lordosis lumbar, el desarrollo de déficit newológico, dolor 

lumbar bajo y estenosis lumbar tardía4. 

Algunos autores han evaluado el tratamiento de fracturas 

estallido L5 y los problemas asociados. 56,59,99 Llegaron a la 

conclusión de que era mejor tratar estas fracturas con métodos 

conservadores de reposo inicial seguido de corsé. Finn y 

S a t ~ f f e r ~ ~  trataron siete pacientes con fractura estallido L5 con 

inmovilización. Los pacientes empezaron a caminar a los 10 o 

14 días de la lesión. Por lo tanto, el tratamiento conservador de 

fracturas estallido lumbares bajas es una opción viable para 

pacientes sin déficit newológico pero no para las fracturas 

lumbares altas. Sin embargo, puede swgir una pérdida de 

lordosis y colapso vertebral. Puede producirse un dolor lumbar 

bajo y la incapacidad de volver a la actividad laboral previa.4,41 

La cirugía es un tratamiento apropiado en pacientes con déficit 

neurológico considerable y en pacientes con fractura estallido sin 

déficit newológico. Se debe tomar una decisión acerca del 
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abordaje posterior o anterior, y acerca del tipo de 

instrumentación de columna. 10,18,76,85,105,112,180 

El abordaje posterior es más fácil que el abordaje anterior y 

consiste en una incisión estándar longitudinal central posterior 

con una separación subperióstica de los músculos 

paravertebrales en lateral a las apófisis t rans~ersas .~~ 

Existen ventajas y desventajas en el abordaje posterior. Las 

ventajas incluyen: es un abordaje mucho más sencillo; se 

pueden reducir las luxaciones severas; se pueden utilizar muchos 

sistemas de implantes y existen varios métodos para 

descomprimir el canal. Las desventajas incluyen: la corrección 

de una cifosis severa de una lesión grave deja un defecto óseo 

anterior hueco; y es difícil visualizar la columna anterior para 

aplicar los injertos óseos en caso de conminución severa o 

necrosis avascular del cuerpo vertebral. 
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Es aconsejable el abordaje posterior para la descompresión y la 

estabilización en la columna lumbar baja. En el paciente con 

compromiso neurológico se puede realizar la descompresión con 

laminectomía o técnicas transpediculares. Durante la 

descompresión, la cauda equina puede tolerar una retracción 

leve, mientras que no se debe hacer ninguna retracción a nivel 

del conus medullaris. En los casos de fractura estallido sin lesión 

neurológica no es aconsejable la descompresión preventiva 

como la serie que presentamos en este trabajo. 

La estabilización y fusión por vía anterior de las 

fracturas estallido es mas compleja que los abordajes posteriores, 

además los resultados clínicos y radiológicos de esta tesis 

apoyan la recomendación del abordaje posterior 

multisegmentario con tomillos pediculares. Nosotros pensamos 

que el abordaje anterior esta indicado únicamente para el 

tratamientos de las fracturas de la columna toraco-lumbar con 

lesión n e ~ r o l ó ~ i c a . " ~  



Existen hoy en día varios sistemas de 

instrumentación. 41,3,24,32,46,58,162 El principal problema al utilizar 

un sistema puramente de distracción en la zona lumbar, es la 

pérdida, o la incapacidad de recuperar la cuma sagita1 normal y 

la necesidad de inmovilizar algunas unidades vertebrales móviles 

como mínimo dos por encima y dos por debajo de la fi-actwa. Es 

necesaria la fusión a lo largo de varias unidades vertebrales 

móviles y esto puede conllevar secuelas de dolor a largo 

plazo.75~'00 Para evitar los problemas de dolor lumbar asociados 

con fusiones largas es importante colocar montajes cortos de 

tomillos pediculares. 43,103,147,148,151,159 Se ha demostrado que 

estos sistemas proporcionan una fijación rígida de la columna 

toraco-lumbar y lumbar.48 La fusión de una única unidad móvil 

un nivel por encima y un nivel por debajo de la fractura suele ser 

suficiente y se espera mejore la función y los resultados clínicos 

a largo plazo.43 
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La instrumentación de Harrington, las barras de Luque, o incluso 

las placas Steffee con o sin escayola de cuerpo entero, ya están 

en desuso2. 

Si se elige la intervención quirúrgica como tratamiento, la 

instrumentación corta y rígida, con un dispositivo transpedicular, 

es la mejor para lograr así una fusión más corta, manteniendo 

altura vertebral y restaurando la lordosis lumbar. El 

mantenimiento de la altura vertebral y la restauración de la 

lordosis lumbar pueden ser importantes en la prevención de una 

incapacidad por dolor. 

A nivel de la charnela toraco-lumbar debemos de 

preservar el mayor número posible de segmentos móviles, es 

decir debemos evitar incluir muchos segmentos dentro de la 

fijación. 

Con la aparición del tomillo pedicular, hubo un gran 

optimismo y entusiasmo para intentar fijar el menor número de 

segmentos posibles a nivel de la fractura toraco-lumbar . 



Muchos autores han recomendado una fijación muy 

corta120 un nivel proximal y otro nivel dista1 a la fractura. Este 

montaje sólo lleva cuatro tomillos pediculares, dos barras y un 

DTT. Se conseguían espectaculares mejorías iniciales pero, a los 

pocos meses de la cirugía, se observaba un fracaso del montaje, 

con pérdida de la corrección, afloj miento de la instrumentación 

y, en muchos casos, rotura del material implantado el primero en 

señalar este hecho fue McClain et 

En 1990, ~ t a u f f e r ' ~ ~  dio cuenta de la reaparición de cifosis 

utilizando una fijación corta pero, este autor no utilizó el tomillo 

intermedio que recomendamos nosotros en nuestro trabajo. 

Ante el fracaso de los montajes cortos, han aparecido en la 

literatura publicaciones de diferentes montajes con, la intención 

de hacerlos más fuertes y más sólidos y evitar su fracaso y 

aflojamiento. El famoso montaje presentado por ~ r ~ e s o n ~ ,  
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recomendaba implantar únicamente cuatro tomillos y ganchos 

supralaminares a nivel proximal y a nivel dista1 ganchos 

infralaminares, los ganchos y los tomillos hacen una pinza que 

se conoce como la pinza pedículo laminar 

La mejoría teórica de este montaje no evitaba los fracasos 

del mismo, y pronto aparecían las roturas del material, rotura de 

los tomillos y de las barras del montaje Para optimizar el 

tratamiento quirúrgico, se presentaron diferentes montajes con 

ganchos a diferentes alturas con diferentes tomillos5. Todos 

estos montajes huían de la fijación de la vértebra fracturada, 

probablemente por la incertidumbre de saber qué pasaría con los 

fragmentos óseos. 

Comenzamos con la idea razonable de intentar unir 

todos estos fragmentos de la vértebra fracturada, y evitar su 

desplazamiento posterior tanto hacia el canal como hacia 

adelante. Comenzamos esta fijación colocando tomillos 
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pediculares a nivel proximal de la fi-actura, a nivel de la vértebra 

fracturada y en la vértebra distal a la vértebra fracturada. 

La técnica que presentamos en esta tesis se basa en las 

publicaciones y las presentaciones de algunos autores 

demostrando que un montaje de seis tomillos resiste la flexión 

84% más que un montaje de cuatros tomillos., trabajo presentado 

por Dick en Scoliosis Research Society (SRS) de Dublín 1 9 9 3 ~ ~ .  

Se ha presentado recientemente un interesante trabajo 

comparativo entre la fijación de cuatros tomillos comparada con 

la de seis tomillos pediculares en la región toracolumbar, en 

Miami en la reunión anual de SRS del 2005, observando un 

aumento importantísimo de la rigidez y la solidez del sistema 

de seis tomillos, comparado con el de cuatros tomillos29. 

A pesar de la solidez y resistencia del sistema, los 

tomillos pediculares, implantados en la vértebra distal a la 
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fractura, sufren mucha presión con el riesgo de que puedan 

aflojarse o desprenderse en flexión3' 

Los tomillos dístales de los modelos previos a éste están 

sometidos a gran carga en flexión, por lo tanto pensamos que 

estos tomillos deben ser protegidos por una pinza pedículo 

laminar colocando un gancho en la lámina de la vértebra distal a 

la fracturada, evitando el aflojamiento o la rotura de los tomillos 

a ese nivel. 

Otro trabajo interesante publicado por chiba3', demuestra que 

los ganchos dístales protegen los tomillos de la emigración y del 

aflojamiento o rotura. 

Por lo tanto en este marco teórico biomecánico pensamos 

que el montaje de seis tomillos con un gancho pedículo- láminar 

a nivel distal de la vértebra fracturada, sin necesidad de 

instrumentar más vértebras es el más sólido para tratar las 

fracturas estallido toraco-lurnbares. 



En esta serie que presentamos no ha habido ningún fallo de la 

instrumentación y tampoco hubo reintervenciones. Todos los 

pacientes han vuelto a su trabajo previo a la fractura, tras la 

artrodesis, únicamente una vértebra proximal y una vértebra 

dista1 a la fracturada. 

Los resultados clínicos y radiológicos del tratamiento 

quirúrgico de las fracturas toracolumbares y lumbares altas 

complejas con esta nueva técnica quirúrgicas, con mejoría del 

dolor; de la función; la discapacidad laboral; del bienestar y del 

grado de satisfacción, se comparan favorablemente con otras 

publicadas en la literatura medica. 5 ,7,ll6 

En ningún caso se ha observado un deterioro 

neurológico, o un aumento de la ocupación del canal, como 

consecuencia de la introducción de un tomillo pedicular en la 

vértebra fracturada. 



CONCL USIONES 
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Basándonos en esta experiencia clínica y en los resultados de 

esta nueva técnica, podemos concluir que: 

1- El tomillo pedicular en la vértebras fracturas es 

técnicamente fácil de colocar y seguro sin ningún 

deterioro de la fractura. 

2- Los resultados clínicos valorando el dolor; la función; 

la discapacidad laboral; el grado de satisfacción y el 

bienestar son satisfactorios. 

3- Con esta nueva técnica se ha conseguido una 

recuperación media de la altura anatómica de cuerpo 

vertebral fracturado hasta 83%. Esta reducción se 

mantiene durante el seguimiento clínico. 

4- La mejoría de la cifosis local inicial se ha mantenido 

durante la evolución de la fractura. 
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5- Esta nueva técnica quirúrgica evita la secuela 

neurológica, y mantiene la corrección de la ocupación 

del canal raquídeo. 

6- El montaje pedicular corto, colocando un tomillo en 

la vértebra fracturada así como pinza pedículo laminar evita 

el íi-acaso de este montaje, mantiene la corrección y consigue 

una artrodesis sólida. 
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