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Introducción

En la clasificación mecánica de
las lesiones de columna las mas di-
fíciles de encuadrar son aquellas
donde existe una combinación de
fuerzas. En la práctica, la clave en la
evaluación de las fracturas toraco-
lumbares sin déficit neurológico es
determinar si existe o no una fuer-
za secundaria que pueda haber
producido daños adicionales a los
ligamentos y haber pasado desa-
percibida. Destacamos dos situa-
ciones donde esto puede darse. La
primera es la fractura por compre-
sión y acuñamiento vertebral que,
en la radiografía, aparece como una
lesión sin consecuencias del tejido
óseo pero, que podría ser una alte-
ración seria de los ligamentos de
una fuerza flexión-distracción que
se redujo espontáneamente. La se-
gunda situación es ver si una frac-
tura por estallido proviene sencilla-
mente de una compresión vertical
o si viene acompañada de un mo-
vimiento de flexión que ha produ-
cido una alteración considerable en
los ligamentos posteriores.

Es importante comprender la
clasificación de las fracturas de la
columna, porque en ella se ha usa-
do como criterio para su defini-
ción, los mecanismos de la fractura,
la magnitud del daño óseo resul-
tante, y la existencia de compromi-
so neurológico, señalando así los
factores de los que depende el pro-
nóstico, así como la decisión tera-
péutica.

Muchas han sido las clasificacio-
nes con las cuales se ha pretendido
aclarar los conceptos referidos, pa-
togenia, anatomía patológica, clasi-
ficación de los daños óseos, etc., en
un intento de entregar al trauma-
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4. Bienestar
La evaluación del bienestar Se ha
valorado a los tres meses, a los seis
meses ya los dos años de evolu-
ción 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:

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. indi-
car su grado de satisfacción con
el resultado del tratamiento de
su fractura vertebral” utilizando
una escala de uno a cinco:

Resultados

Los resultadosfueron separados
en cinco categorías:

tólogo una guía confiable de los
daños vertebrales producidos y que
lo orienten en la proyección pro-
nostica y en la determinación tera-
péutica.

Material y Método

Para la valoración se ha utilizado
el set de cinco preguntas para frac-
turas vertebrales que son:

1. Dolor
Se ha valorado el dolor  en el
preoperatorio, en el postopera-
torio, a los tres meses, a los seis
meses y a los dos años de evo-
lución, utilizando la Escala
Visual Analógica (VAS). indi-
cando el dolor de de 0 a 10,
siendo el 10 el máxima dolor
posible en zona de fractura.

2. Función
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 pa-
ciente si el dolor le dificulta su
actividad normal, utilizando
una escala de uno a cinco:

3. Discapacidad Laboral
La evaluación de la discapacidad
laboral: Se ha valorado a los tres
meses, a los seis meses y a los dos
años de evolución, preguntándo-
le al paciente si el dolor le difi-
culta su trabajo habitual, utilizan-
do una escala de uno a cinco:

Nada 1

Un poco 2

Regular 3

Bastante 4

Mucho 5 

Nada 1

Un poco 2

Regular 3

Bastante 4

Mucho 5 

Muy contento 1

Bastante contento 2

Ni contento ni disgustado 3

Algo disgustado 4

Muy disgustado 5 

Muy satisfecho 1

Algo satisfecho 2

Ni satisfecho, ni insatisfecho 3

Algo insatisfecho 4

Muy insatisfecho 5 
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1. Dolor
2. Función
3. Discapacidad Social/Laboral
4. Bienstar
5. Satisfacción con el resultado

del tratamiento

1. Dolor
Se ha valorado el dolor en el
preoperatorio, en el postopera-
torio, a los tres mese, a los seis
meses y a los dos años de evo-
lució, utilizando la Escala Visual
Analógica (VA). indicando el
dolor de de 0 a 10, siendo el 10
el máxima dolor posible. Se ha
obtenido una mejoría del VAS
en todos los casos, con un valor
medio del VAS de 1.23 (0 - 2.5)
A los dos años de evolución
(p<0.001) (tabla.IV) 

2. Función
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 pa-
ciente 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:

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

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

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

0 post. op 6 meses

VAS

1 año 2 años

Nada 10

Un poco 15

Bastante 9

Regular 0

Mucho 0 

Nada 25

Un poco 7

Bastante 2

Regular 4

Mucho 5 

Nada 27

Un poco 6

Bastante 1

Regular 4

Mucho 5 

Tabla IV
Evolución del dolor

Tabla V
a los 3 meses de evolución

un poco
15; 45%

nada
10; 29%

bastante
9; 26%

Tabla VI
a los 6 meses de evolución

nada
25; 73%

un poco
7; 21%

bastante
2; 6%
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La evaluación del bienestar a los
seis meses de evolución
(Tabla.XII)

La evaluación del bienestar a los 2
años,utilizando una escala de uno
a cinco. Preguntando al paciente:

3. Discapacidad Laboral
La evaluación de la de la disca-
pacidad laboral Se ha valorado a
los tres meses, a los seis meses ya
los dos años de evolución utili-
zando una escala de uno a cin-
co preguntando al paciente:
hasta que punto, el dolor le di-
ficulta su trabajo habitual?. La
evaluación de la de la discapaci-
dad laboral a los dos años de
evoluciónha sido favorable.
La evaluación de la discapaci-
dad laboral a los 3 meses de
evolución: si dolor le dificulta
su trabajo habitual? 

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

La evaluación de la discapaci-
dad laboral a los 2 años de evo-
lución: si dolor le dificulta su
trabajo habitual? 

La evaluación de la de la discapaci
dad 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.

Nada 2

Un poco 15

Regular 17

Bastante 0

Mucho 0 

Muy contento 25

Bastante contento 5

Ni contento, ni disgustado 4

Algo disgustado 0

Muy disgustado 0 

Muy contento 27

Bastante contento 4

Ni contento, ni disgustado 2

Algo disgustado 0

Muy disgustado 0 

Nada 20

Un poco 8

Regular 6

Bastante 0

Mucho 0 

Nada 25

Un poco 8

Regular 1

Bastante 0

Mucho 0 

Tabla VIII

un poco
15; 44%

nada
2; 6%

regular
17; 50%

Tabla VII
a los 2 años de evolución

nada
27; 79%

bastante
1; 3%

un poco
6; 18%
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¿Cómo se sentiría Vd. si tuviera
que pasar el resto de su vida con
las molestias que tiene en este
momento? (Tabla XIII)

5. Satisfacción con el resultado del
tratamiento
La evaluación de el grado de sa-
tisfacción 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 sa-
tisfacción con el resultado a los
3 meses de evolución, utilizan-
do una escala de uno a cinco.
(Tabla XIV)

La evaluación del grado de satis-
facción con el resultado a los 3
meses de evolución, utilizando una
escala de uno a cinco. (Tabla XV).

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

Todos los parámetros de la valo-
ración clínica (dolor; función; dis-

capacidad laboral; bienestar y satis-
facción con el resultado del trata-

miento) han sido favorables y satis-
factorios.

Muy contento 28

Bastante contento 5

Ni contento, ni disgustado 1

Algo disgustado 0

Muy disgustado 0 

Muy satisfecho 1

Algo satisfecho 2

Ni satisfecho, ni insatisfecho 3

Algo insatisfecho 4

Muy insatisfecho 5 

Muy satisfecho 28

Algo satisfecho 5

Ni satisfecho, ni insatisfecho 1

Algo insatisfecho 0

Muy insatisfecho 0 

Muy satisfecho 32

Algo satisfecho 2

Ni satisfecho, ni insatisfecho 0

Algo insatisfecho 0

Muy insatisfecho 0 

Tabla IX

nada
20; 58%

regular
6; 18%un poco

8; 24%

Tabla X

nada
25; 73%

un poco
8; 24%

regular
1; 3%

Tabla XI

muy contento
25; 73%

bastante
5; 15%

ni contento, ni disgustado
4; 12%
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Discusión

Los sistemas más rígidos poste-
riores, Cotrel-Dubousset y Steffee,
consiguieron la fijación de la co-
lumna longitudinal anterior por
medio de tornillos pediculares  dos
niveles proximal y dos niveles distal
al defecto de la corpectomía.

El objetivo del diseño de im-
plantes de columna es el de obte-
ner implantes más resistentes que
permite colocar el DTT para dis-
poner de un sistema más rígido de
fijación. Esto está en contraste con
otras áreas de fijación interna don-
de se ha hecho un esfuerzo por en-
contrar materiales que se aproxi-
men, en su elasticidad, al hueso. La
rigidez de los implantes de colum-
na pueden alterar, de forma sufi-
ciente, la biomecánica de los seg-
mentos instrumentados como para
tener un resultado biológico ines-
perado.

La estabilización y fusión por vía
anterior en el modelo canino pare-
cen haber mejorado la estabiliza-
ción y reparto de cargas. Estas téc-
nicas se relacionan con una mejora
de la tasa de fusión  y una mayor
densidad ósea trabecular. El uso de
la instrumentación posterior en los
modelos caninos dio una tasa más
alta de fusión que en las columnas
no instrumentadas. Las pruebas
biomecánicas realizadas tras la reti-
rada de la instrumentación mostra-
ron que las columnas instrumenta-
das “in vivo” eran más rígidas du-
rante las pruebas no-destructivas.
Se observó una densidad ósea vo-
lumétrica más baja en los segmen-
tos  fusionados que en los que no
lo estaban. En otras palabras, los
implantes rígidos produjeron ma-
yores 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 bio-
mecánicas negativas.

McCaffee et al. desarrolló un
modelo in vitro reproducible para
evaluar las propiedades estáticas y
cíclicas de 12 sistemas distintos de

Tabla XII

Tabla XIII

muy contento
27; 82%

bastante
4; 12%

ni contento, ni disgustado
2; 6%

muy contento
28; 82%

bastante
5; 15% ni contento, ni disgustado

1; 3%

Tabla XIV

muy contento
12%

bastante
29%

ni contento, ni disgustado
59%
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implantes de tornillos pediculares.
Se instrumentaron cinco modelos
de cada sistema y se sometieron a
pruebas mecánicas. Se cargó estáti-
camente a razón de 25,4 mn/min
con un promedio de rigidez, resis-
tencia a la flexión y flexibilidad
calculado para cada modelo.

Los resultados de este estudio
fueron mucho mas favorables con
los sistemas basados en barras pedi-
culares 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 pla-
cas de los mismos fabricantes. Los
resultados, en su conjunto mostra-
ron la necesidad de una resistencia
de la columna anterior óptima con

independencia del sistema utiliza-
do. Nuestra técnica esta basada en
implantes con barras y tornillos
pediculares.

La instrumentación posterior en
las fracturas toracolumbares está
indicada sobre todo, para corregir
una inestabilidad aguda y prevenir
una inestabilidad crónica. Los pa-
cientes con traumas múltiples que
requieren una movilización rápida
son también buenos candidatos
para la fijación de fracturas verte-
brales. Rimoldi ha mostrado que la
fijación interna tiene un efecto po-
sitivo de reducir el tiempo de reha-
bilitación de pacientes con fractu-
ras toracolumbares.

Un papel importante de la ins-
trumentación posterior es el de re-

establecer las relaciones anatómicas
normales de la zona de la fractura.
Al plantear la instrumentación de
la columna toracolumbar existen
tres objetivos prioritarios. El pri-
mero de ellos es garantizar la segu-
ridad de los tejidos neurológicos.
Esto se consigue con la estabiliza-
ción de la zona alrededor de la vér-
tebra fracturada. La reducción ade-
cuada de la columna, alinea el ca-
nal raquídeo, ofreciendo así el má-
ximo espacio para los tejidos neu-
rológicos. El canal raquídeo se be-
neficia directamente cuando se re-
ducen los fragmentos del cuerpo
vertebral. En 1984, Willén et.al.
demostró que la corrección de ci-
fosis, por si misma, no reduce de
modo satisfactorio estos fragmen-
tos. Mostró que la distracción con
instrumentación era la fuerza prin-
cipal para ampliar el espacio de los
tejidos nerviosos en el canal raquí-
deo.

El segundo objetivo es la reduc-
ción de la fractura del cuerpo ver-
tebral. Esta reducción se realiza con
las mismas maniobras de alinea-
ción, corrección cifótica y distrac-
ción para restituir la altura verte-
bral, que también consolida los
fragmentos, permitiéndoles así las
mejores posibilidades para que se
unan.

El tercer objetivo de la instru-
mentación posterior es recrear el
eje normal mecánico vertebral a
través de la corrección de la cifosis
y escoliosis. Una cifosis excesiva
produce una desviación compen-
satoria de los segmentos vertebra-
les adyacentes. Si la columna cer-
vical o lumbar se ve obligada a au-
mentar su lordosis, debido a la de-
formidad en la unión toracolum-
bar, se podría dar lugar a un sín-
drome doloroso. Si no se recrea el
eje mecánico, los músculos exten-
sores lumbares estarán obligados a
funcionar con una longitud inade-
cuada, bajo condiciones de tensión
mecánica. Estos tres objetivos jun-
tos ayudan a la instrumentación
posterior a restaurar las relaciones
anatómicas normales en el canal
raquídeo, el cuerpo vertebral y el
eje mecánico espinal después de
una fractura.

Tabla XV

muy contento
82%

bastante
15%

ni contento, ni disgustado
3%

Tabla XVI

muy contento
32; 94%

bastante
2; 6%
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