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La aplicación de los principios biomecánicos para el
manejo de las fracturas de huesos largos también tiene valor
para el manejo de lesiones traumáticas inestables de la
columna torácica y lumbar. Realmente el principio no funcio-
na sobre cada cuerpo vertebral en sí, sino más bien, toma a
toda la columna como una construcción lineal ósea, aseme-
jándola a un hueso largo. Esto trae como resultado que de la
misma forma que se aplican las fuerzas correctoras para las
fracturas de fémur, tibia, huesos de la extremidad torácica, se
deben aplicar para el tratamiento de las fracturas y luxaciones
tóraco-lumbares. Sin embargo, para efectos de la estabiliza-
ción con un determinado implante, no se debe considerar a
la columna como un hueso largo, ya que gracias a que la
espina posee numerosos huesos cortos dispuestos uno sobre
otro, articulados entre sí, por un complejo articular especial,
la fijación la podemos y debemos realizar únicamente sobre
el segmento inestable, haciendo entonces “fusiones segmen-
tarias cortas”. El cirujano de columna vertebral tiene la
obligación de estabilizar sólo el sitio inestable. Los segmen-

tos vertebrales que se encuentran sanos tienen la fusión,
gracias a sus huesos, discos intervertebrales, ligamentos,
cápsulas articulares y músculos, de mantener su propia esta-
bilidad fisiológica. Aclaramos entonces, que a diferencia de
lo que ocurre con un hueso largo, por ejemplo en el fémur, que
la fijación podría incluir desde su extremo proximal al distal,
en la columna no ocurre así, y no debemos involucrar en la
fusión a segmentos vertebrales sanos. La fusión a muchos
niveles, con los implantes biomecánicamente adecuados, no
es necesaria y se evita restringir la movilidad normal de la
columna vertebral indemne.

Los principios biomecánicos más usados para la columna
toracolumbar son el principio biomecánico del sostén; del
tirante; la combinación de los dos anteriores y el principio
biomecánico de la protección.

El principio del sostén, mantiene la altura del segmento
vertebral mientras ocurre la integración del injerto óseo
colocado y la fusión del segmento lesionado para que éste sea
capaz de soportar nuevamente la carga axial. Se usa en los
abordajes anteriores toracolumbares, donde se realiza des-
compresión del conducto medular en forma directa a través
de la corporectomía de la vértebra lesionada, se coloca injerto
óseo autólogo, preferiblemente de cresta iliaca, y se estabi-
liza con un sistema de placa o barras y tornillos. Este principio
está indicado en fracturas que son producidas por falla de la
columna anterior ante la carga axial, fracturas estallamiento

RESUMEN. Se presenta una serie de 42 pacientes adultos,
de 39 años de edad en promedio, que se sometieron a cirugía
de instrumentación posterior de la columna mediante el
sistema USS por presentar fracturas inestables de la unión
tóraco-lumbar. Las vértebras que se encontraron fractura-
das con mayor frecuencia fueron: L-1 69%, T-12 14.3%, L2
14.3% y T-11 2.4%. La proporción del aplastamiento
inicial del cuerpo vertebral fracturado fue de 36%, que en
el postoperatorio inmediato se redujo a 13.5%. Sin embar-
go, al momento del cierre del estudio, con un año de segui-
miento como mínimo, la reproducción del colapso quedó en
un 22.5%. Se concluye como más recomendable utilizar un
método de estabilización anterior intersomático con el
objeto de evitar la reproducción del aplastamiento en frac-
turas tóraco-lumbares inestables.

Palabras clave: fractura, columna tóraco-lumbar, tó-
rax, biomecánica, instrumentación.

SUMMARY. A series of 42 adult patients, 39 years in
average, who had unstable thoracolumbar fractures is
reported. Patients were treated by USS posterior instru-
mentation and followed-up for a minimum of one year.
More frequently affected vertebrae were L-1 69%, T-12
14.3%, L-2 14.3  and T-11 2.4%. Preoperative vertebral
colapse was 36% in average; immediate postoperative it
decreased to 13.5% and at final review it remained in
22.5%. It is concluded that in cases of severe vertebral
colapsing a rather anterior spine fusion system should be
advised in order to prevent relapsing of the colapsed
vertebral body.

Key words: fracture, thoracolumbar spine, biomecha-
nic, instrumentation.
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tipo A3 de la clasificación de la AO. Ejemplos de algunos
implantes conocidos con los que se puede aplicar el sostén
son la placa en Z (Zplate- Sofamor Danek), Ventrofix (AO),
el sistema de Kaneda, la placa de Thalgott, el sistema CASP,
el IVBF, el sistema universal espinal USS colocado por vía
anterior y muchos otros.14

El principio biomecánico del tirante convierte fuerzas de
tensión en compresión, de la misma magnitud, pero de sentido
contrario. Se usa para la restitución de la banda de tensión
posterior de la columna, conformada por las estructuras óseas
y ligamentarias del arco neural posterior, que fueron lesiona-
das por fuerzas ocasionadas por distracción flexión, tipo B1 y
B2 de la AO. El implante ideal para lograr tal fin debe tener una
modalidad de fijador interno, con tornillos transpediculares,
aplicando al sistema compresión para cerrar la banda de
tensión lesionada. Preferimos los sistemas de barras, ya que es
casi imposible aplicar fuerzas compresivas a los sistemas que
utilizan placas. En las zonas anatómicas como la columna
torácica, donde el diámetro de los pedículos suele ser muy
pequeño para la introducción de tornillos, se pueden usar
ganchos laminares combinados o no con ganchos pediculares.
En los sistemas de barras se puede dar compresión en forma
apropiada a estas construcciones con ganchos.

Las fracturas por carga axial, estallamiento, tipo A3 y
algunas tipo A2, donde la columna anterior es la lesionada,
incapaz de soportar la carga axial y que según los criterios de
McCormack, Karaikovic y Gaines, está indicada la fijación
transpedicular corta por vía posterior, la combinación de los
principios biomecánicos del tirante y del sostén sólo puede
ser proporcionada por un sistema en la modalidad de fijador
interno, en voladizo de brazo aplicado, cuyo mejor ejemplo
lo proporciona el sistema espinal universal, USS. En la
mayoría de los casos de fracturas tipo A, los ligamentos
longitudinales anterior y posterior se mantienen íntegros. Se
aplica distracción al sistema que ocasiona tensión a estos
ligamentos y se produce una reducción de la fractura y
descompresión indirecta del conducto medular, si éste se
encuentra invadido, mediante ligamentotaxis. Con este im-
plante, los tornillos transpediculares del fijador interno,
colocados en la vértebra supra e infrayacente, aplican el
principio del sostén, manteniendo la altura del cuerpo verte-
bral y la curvatura fisiológica vertebral, mientras ocurre la
consolidación biológica de la fractura e integración del
injerto transpedicular colocado en el cuerpo vertebral lesio-
nado y fusión del segmento instrumentado, hasta que sea
capaz de soportar nuevamente la carga axial. Las barras del
sistema, colocados sobre las láminas vertebrales, están ubi-
cadas un poco por detrás del centro instantáneo de gravedad
y del centro de rotación, actuando entonces como un tirante.

Ocasionalmente, en pacientes osteoporóticos, los torni-
llos transpediculares pueden sufrir efectos de “pull out”,
debido a que la cuerda de los tornillos no tienen un sustrato
óseo adecuado para su anclaje. La colocación de ganchos
laminares al nivel de los tornillos introducidos evita el
desanclaje y aflojamiento del sistema, actuando bajo el
principio biomecánico de la protección.3,7 Consideramos

que los sistemas de conexión transversal, “cross link”, al
controlar fuerzas rotacionales y evitar fenómenos como “del
limpiaparabrisas” en las fracturas rotacionales, tipo C de la
AO, también actúan bajo este mismo principio de protección.

El uso de fijación con tornillos transpediculares de la
espina dorsal o lumbosacra tiene en cuenta la fijación exce-
lente de segmentos, aun sin elementos posteriores intactos,
inclusive con fracturas de facetas, y ha mejorado significati-
vamente la tasa de fusión.13

La inspección de la literatura y a base de la experiencia de
Bartonicek, quien presenta una revisión actual del concepto de
los problemas de la estabilización transpedicular en el trata-
miento de fracturas de la columna tóraco-lumbar, con capí-
tulos individuales dedicados a la biomecánica y la colocación
del tornillo transpedicular, la clasificación de injertos y a las
operaciones del cuerpo vertebral lesionado. Bartonicek reco-
mienda lo siguiente para aumentar la estabilidad de osteosín-
tesis: para colocar el tornillo transpedicular en la dirección
anteromedial (el enfoque de Magerl) cerca de la corteza ante-
rior del cuerpo vertebral o (en caso de osteoporosis) perforarlo
con punta  del tornillo. En las fracturas por compresión del
cuerpo vertebral (principalmente en caso de fracturas por
esfuerzo) se debe realizar la reducción transpedicular inicial-
mente y el injerto de hueso de esponjoso después, según la
técnica de Daniaux y Dick. Fuera de los implantes usados hasta
ahora el autor considera como mejor el fijador interno (Dick)
permitiendo la facilidad en la reducción de fracturas así como
también una estabilización a largo plazo.1

La severidad de la lesión en cuanto a inestabilidad es
expresada por su organización jerárquica dentro de un siste-
ma de clasificación propuesto por Magerl, Aebi y colabora-
dores en 1994. Una regla simple, el 3-3-3 esquema de clasi-
ficación de fracturas de la AO, se usó en la agrupación de las
lesiones. Los tipos tienen un patrón de lesión que es funda-
mental que es determinada por la acción de 3 mecanismos más
importantes en la espina: Compresión (y estallamiento) tipo
A; distracción, tipo B y torque axial (rotacional) tipo C.6 Esta
clasificación es la actualmente usada en nuestro servicio de
columna.

El sistema Universal de Columna (USS) se desarrolló
como respuesta a la necesidad de los cirujanos especializados
de disponer de un sistema único para la columna, con implan-
tes de aplicación específica, que permitan tanto la técnica
desrotacional estándar, como técnicas segmentarias avanza-
das. Según el tipo de indicación, su tratamiento y el tipo de
estabilización necesario se elegirán los tipos de implantes y
de barras, así como su conexión. El USS se basa en barras lisas
que pueden conectarse directa o indirectamente a cada torni-
llo transpedicular.

La cirugía de la columna requiere de un sistema de implan-
tes que puedan ser utilizados con los siguientes fines: Sostén,
distracción, compresión, control de rotación vertebral, fun-
ción de tirante.

El sistema USS puede utilizarse para todas las funciones
mencionadas, en fracturas toracolumbares, en la modalidad
de fijador interno; esto es, con tornillos de Schanz transpedi-
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culares unidos a barras lisas a través de rótulas universales,
que facilitan la manipulación y el bloqueo inmediato me-
diante el mismo instrumento. En las fracturas permite realizar
reducción eficiente, y proporciona estabilidad angular, la
cual es esencial en estas indicaciones.14

Vanden-Berghe y colaboradores llevaron a cabo un estu-
dio biomecánico para investigar el efecto en la flexión, en la
extensión, y en la rotación de siete sistemas de fijación en
columnas tóraco-lumbares de cadáveres. La fijación pedicu-
lar probó ser el método más efectivo para restringir estos
movimientos. La fijación con tornillos facetarios era también
exitosa. Las barras de la distracción de Harrington, el rectán-
gulo de Hartshill y la técnica de Luque, aunque restringieron
flexión y extensión levemente, el control ejercido sobre la
rotación fue pequeño. Estos autores concluyeron que la
fijación pedicular y facetaria en conjunto proporcionan la
estabilidad completa.15

Simpson y colaboradores realizaron un estudio de treinta
pacientes con diversas lesiones de la columna tóraco-lumbar
estabilizadas con el sistema de tornillos transpediculares de
Roy-Camille de 1986 a 1990, encontrando sólida fusión en
todos sus pacientes excepto en uno y, concluyendo que este
sistema de fijación es un implante rígido para el tratamiento
de la inestabilidad toracolumbar.11

La estabilidad en tres dimensiones proporcionada por tres
implantes de fijación espinal, del tipo fijador interno, fueron
estudiados en un modelo “in vitro” en la columna lumbar.
Las rotaciones y las traslaciones en tres planos para la
columna intacta instrumentada, bajo cargas fisiológicas en
flexión, extensión, flexión lateral y torque axial fueron
determinadas. Los implantes probados eran: Dick (AO Syn-
thes), Kluger  (Endotec), y SOCON (Aesculap). Además una
vertebrectomía en L3 se realizó para simular un modelo
severo de fractura.

Los diámetros diferentes de los tornillos tuvieron en
cuenta una comparación directa de dos sistemas internos de
fijación en muestras idénticas. En contraste a la espina dorsal
intacta, la instrumentada refleja el comportamiento estructu-
ral puramente lineal con una estabilización significativa en
flexión/la extensión y flexión lateral y sólo moderadamente
en la rotación axial. Las diferencias para varios sistemas
probados se encontraron pequeñas. Los resultados confirma-
ron la eficiencia de estos implantes internos de fijación.9

El concepto de instrumentación con sistema de tornillo
transpedicular en voladizo de brazo fijo, tomado en cuenta
en los modelos diferentes de fijadores internos de la columna
dorsal con la estabilidad intrínseca, permite estabilización
segura de los tipos fractura. El diámetro del conducto es
mejorado por ligamentotaxis y, si es necesario, por impacta-
ción del fragmento por medio de una hemilaminectomía.

El colapso tardío del espacio superior del disco se debe
anticipar y puede ser causa de algún aumento en la deformi-
dad cifótica.2

El tratamiento de fracturas de vertebrales con el sistema de
voladizo en ángulo fijo del fijador interno permite la fusión
sobre una área corta y es la forma de tratamiento ahora en

general de más uso. Una reconstrucción bisegmentaria es
usual, que significa una reducción del cuerpo vertebral
lesionado logrado indirectamente por medio de dos vértebras
intactas inmediatamente adyacentes. Como resultado, am-
bos segmentos se ponen rígidos arriba o son restringidos
permanentemente en su función. Informamos en la posibili-
dad de fijación de un segmento solo. El principio es la fusión
del segmento lesionado, en otras palabras, la vértebra verda-
deramente lesionada y la vértebra adyacente. La fijación
innecesaria de un segundo segmento sano se puede evitar. En
un estudio pequeño de la técnica, se usó la clasificación
nueva de fracturas vertebrales tóraco-lumbares de la AO. Con
la consideración debida para estas fracturas, en total tres
grupos principales de la clasificación de AO pueden, en
principio, ser estabilizados en un solo segmento.16

Una serie consecutiva de 75 pacientes con fracturas de la
columna toracolumbar, estabilizadas con el fijador interno
de Dick, se estudiaron retrospectivamente. La deformidad
cifótica se midió en el preoperatorio, en radiografías laterales
por el ángulo de Cobb y el acuñamiento de la vértebra y los
resultados fueron comparados con los ángulos medidos en las
radiografías después de la instrumentación y después de la
integración de los injertos. La presencia y el número de
tornillos rotos de Schanz se notaron. En el grupo entero, se
obtuvo una corrección media del cifos de 15.5 grados, pero
7.6 grados se perdieron otra vez en el seguimiento. Al com-
parar el ángulo de cifos con el ángulo del acuñamiento, se
encontró que ésta pérdida casi se situó exclusivamente en el
espacio superior del disco intervertebral. En el grupo de
pacientes con injerto de hueso intravertebral transpedicular,
la pérdida relativa de la corrección en el ángulo de la cuña era
más pequeña que en el grupo sin este tipo de injerto óseo,
mientras la pérdida relativa de la corrección del ángulo de
cifos era semejante. La rotura del tornillo de Schanz estaba
presente en 13.3% de pacientes. En el grupo de pacientes con
tornillos de Schanz rotos, la pérdida de la corrección en el
ángulo de la cuña era algo más alta, pero no notablemente
diferente que del grupo paciente sin la rotura de tornillos. El
riesgo de la rotura del tornillo fue aumentado por laminecto-
mía y reducido por aplicación de injerto óseo transpedicular.
La rotura del tornillo o la pérdida importante de la corrección
no influyeron en el resultado neurológico de los pacientes.
El fijador interno de Dick es un implante muy seguro, aun en
pacientes con fracturas altamente inestables.10

La fijación segmentaria de la columna toracolumbar por
medio de tornillos transpediculares y barras o placas tiene
como resultado generalmente una construcción fija y rígi-
da. La magnitud de la importancia en la instrumentación
particularmente entre el tornillo, el hueso y barra (o la placa)
dependerá de la distribución de la carga entre el hueso y el
injerto. Si una fusión deberá ser obtenida en el caso de una
espina dorsal degenerativa, el papel de la instrumentación
deberá prevenir los segmentos en movimiento, con lo cual
se permite que las cargas compresivas sean transmitidas por
los cuerpos de vertebrales. En el caso de una fractura, la
instrumentación se hace para resistir al peso de las cargas
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debido a que la integridad estructural de un segmento del
movimiento se puede haber perdido. Este estudio pretendió
evaluar el efecto de diferentes implantes con énfasis en
Cotrel Duboussett.4

Hasta un 50% de deterioro neurológico son causados por
fracturas toracolumbares por esfuerzo. La reducción y la
instrumentación posterior es el tratamiento quirúrgico más
común. Esto mejora también el diámetro del conducto medu-
lar por descompresión indirecta. Ningún consenso existe en
cuanto a la consistencia y la adecuación de tal descompresión
indirecta. Sjostrom midió áreas del conducto medular me-
diante tomografía axial computadorizada en el pre y posto-
peratorio. El grado de invasión al conducto medular se pudo
comparar con variables clínicas y radiográficas para su corre-
lación posible. La invasión ductal era más severa entre
pacientes con déficit neurológico que entre los neurológica-
mente intactos.

Postoperatoriamente, la invasión se redujo de 35% a
12% en T12, de 37% a 17% en L1, y de 52% a 35% en L2.
La descompresión indirecta en fracturas estallamiento en
promedio se acerca a la mitad de la invasión preexistente.
Los resultados son generalmente mejores en T12 y L1 que
en L2.12

McCormack y colaboradores revisaron retrospectivamen-
te las lesiones de 28 pacientes consecutivos, con lesiones
traumáticas de la columna toracolumbar, sus placas radiográ-
ficas simples, tomografías y definieron tres parámetros de
evaluación para predecir el fracaso o el éxito de la instrumen-
tación pedicular corta. El factor conminucion determina la
cantidad y extensión de la vértebra lesionada en cuanto a
fragmentación, ya que estos fragmentos rotos no transfieren
carga a las vértebras intactas.

El desplazamiento o aposición de los fragmentos evalúa
la habilidad de la vértebra fracturada de soportar carga axial,
de acuerdo a la separación de sus fragmentos. Los fragmentos
ampliamente separados, pobremente podrían transmitir car-
ga axial, como puede observarse en las vértebras severamente
fracturadas.

La corrección de la deformidad cifótica es un componente
importante en el manejo de las fracturas por estallamiento, en
donde la lesión de la columna anterior puede quitar la
capacidad de carga axial, exponiendo al tornillo en brazo fijo
en voladizo transpedicularmente implantado, a mayor riesgo
de fatiga al soportar éste la carga axial. Estos autores mencio-
nan que, según sus criterios, 6 puntos o menos son indicativos
de fijación pedicular corta por vía posterior. Siete o más
puntos deben ser manejados por vía anterior, para reconstruc-
ción de la columna anterior. En el servicio de columna del
Hospital de Traumatología, “Dr. Victorio de la Fuente Nar-
váez”, IMSS, se usan rutinariamente estos criterios para
determinar el más adecuado manejo quirúrgico.8

La modificación en cuanto a la introducción transpedicu-
lar de los tornillos, fue ampliada por Krag y colaboradores
quienes describieron una orientación “adentro y arriba”. El
punto de entrada es tan lateral como en el método de Magerl,
pero es algo más inferior a lo largo de una línea transversal

entre los dos tercios superiores y el inferior de la apófisis
transversa. La orientación sigue teniendo una angulación
medial (a lo largo del eje del pedículo) pero también una
inclinación lo más cefálica posible sin penetrar la plataforma
limitante superior. Esta disposición doblemente angulada
proporciona tres ventajas. En primer lugar, permite que el
tornillo que protruye dorsalmente esté afuera y abajo, más
separado de la articulación interapofisaria superior. Este
hecho puede ser más importante que la rigidez del implante
para impedir la degeneración de esta articulación interapo-
fisaria. En segundo lugar, esta disposición proporciona una
interfase más larga y, por consiguiente, más fuerte entre el
hueso y el tornillo. En tercer lugar, la convergencia de cada
par bilateral de tornillos permite que cada cuerpo vertebral
proporcione un efecto de conexión transversal intrínseca que
resiste el desplazamiento lateral de la vértebra superior
respecto a la inferior, incluso sin añadir un conector transver-
sal implantado.5

Material y métodos

En el Servicio de Columna del Hospital de Traumatología
“Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, del IMSS, se realizó un
estudio de cohorte descriptiva, observacional, analítico,
longitudinal, retrospectivo, tomando una población de 42
pacientes, de enero de 1995 a diciembre de 1996; según los
siguientes criterios de inclusión: pacientes derechohabien-
tes del IMSS; con fracturas tóraco-lumbares inestables; de
uno y otro sexo; mayores de 15 y menores de 80 años; con
expedientes clínicos y radiográficos completos; estabiliza-
dos únicamente por vía posterior con el sistema espinal
universal de la AO y tornillos transpediculares; y con un
seguimiento mayor de un año.

A los pacientes seleccionados se les clasificó su trauma-
tismo según la clasificación de lesiones tóraco-lumbares de
la AO, para lo cual se tomaron radiografías simples en
proyecciones anteroposterior y lateral y se acompañó de
tomografía axial y con reconstrucción sagital, a fin de
definir exactamente el tipo de lesión y valorar además los
criterios de McCormack y colaboradores. Se tomaron los
controles radiográficos postquirúrgicos inmediatos y va-
rios controles del seguimiento, para analizar en ellos las
fuerzas a aplicar para la corrección de la lesión, las caracte-
rísticas y construcciones del implante y la certeza en la vía
de abordaje seleccionada. A través de un instrumento de
recolección de datos se sometieron a análisis estadístico un
total de 36 variables, con medidas de tendencia central y de
dispersión y pruebas no paramétricas con un valor de
significancia igual o menor a 0.05 para obtener de este modo
nuestras conclusiones finales.

Resultados

1. La edad promedió 39 años (rango = 17-62)  (DE = 13.07)
DE: Desviación estándar.
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2. La distribución por sexos: masculinos 32 pacientes
(76%), femeninas, 10 pacientes (24%).

3. La estancia intrahospitalaria ocurrió en promedio: 16
días (rango = 4-70) (DE 3.5).

4. Nuestro seguimiento es en promedio de 22 meses
(rango: 16-30) (DE: 5.0 ).

5. En cuanto a la lesión neurológica, valorada por la escala
de Frankel al ingreso: C = 2 (5%).

D = 2  (5%)
E = 38 (90%)
6. Los diagnósticos más frecuentes de las lesiones tóraco-

lumbares se distribuyeron como sigue:
A3. 1.1 = 11 (27%)
A3.2.1 = 7 (17%)
B2.1 = 5 (12%)
A3.3.3 = 4 (10%)
A3.3.2 = 3 (7%)
Otros = 12 (27%).
7. Las vértebras lesionadas se observaron en T11 en un caso

(2.4%); T12 en 6 pacientes (14.3%); en L1 en 29 (69.0 %) y en
L2 en 6 lesionados (14.3 %). Lo anterior nos muestra que el

83.3% ocurrió en la unión tóraco-lumbar, por lo que por consi-
guiente el segmento más fusionado se encontró en T12-L2.

8. La cifosis prequirúrgica fue en promedio de 17 grados
con un rango entre 0 y 36 (DE: 8.9). Postquirúrgicamente
corrigió en promedio de 10 grados con un rango entre 0 y 24
(DE: 6.6) y actualmente encontramos cifosis residual en
promedio de 13. 7 grados con rango entre 0 y 26 (DE: 9.0).

9. El colapso inicial fue en promedio de 36% con un rango entre
13 y 70% (DE: 15.8); postquirúrgicamente se redujo al 13.5%,
rango entre 0 y 63% (DE: 13.4) y actualmente este colapso residual
es del 22.5% con un rango entre 0 y 65% (DE: 19.2%).

10. Los pacientes con un puntaje total de 6 o menos, según
los criterios de McCormack fueron 29. De éstos, presentaron
evolución satisfactoria 23 de ellos (79%  y con malos resultados
6 pacientes (21%); cuatro de los anteriores presentaban un
colapso prequirúrgico mayor del 40% y dos tenían tornillos que
no eran de Schanz. En ninguno de los casos con tornillos no
Schanz se corrigió el cifos prequirúrgico y en el 22% aumentó
la deformidad inicial. De igual forma en el 45% de los casos con
6 puntos o menos de los criterios de McCormack pero con
colapso inicial mayor del 40% desarrolló cifos postraumático.

Figura 1. Paciente del sexo femenino de 27 años con fractura antero-su-
perior del cuerpo vertebral de L2 con 10 grados de cifosis y acuña-
miento del 33%.

Figura 2. Mismo caso que la figura 1, después del tratamiento con
instrumentación posterior mediante dos pares de tornillos transpedi-
culares. En el postoperatorio inmediato la cifosis se redujo a 5 gra-
dos y el acuñamiento al 10%.
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11. Trece de nuestros pacientes tenían prequirúrgicamente 7
o más puntos según los criterios de McCormack, entendiéndose
que el manejo debió ser abordaje anterior, descompresión
directa, reconstrucción de la columna anterior y estabilización;
sin embargo, se decidió por la instrumentación posterior. Sólo
cinco evolucionaron satisfactoriamente (38%) y 8 pacientes de
este grupo desarrollaron un cifos postraumático mayor de 20º
(62%), observando que desde el transoperatorio no se logró
ninguna corrección de la deformidad, no se restableció la altura
del cuerpo vertebral o lo hicieron muy poco y que a través del
seguimiento se perdió esa mínima corrección lograda e incluso
la deformidad angular aumentó (p = 0.015).

12. Se realizaron cálculos para determinar la aplicabilidad
de los criterios de McCormack y colaboradores, encontrán-
dose que su sensibilidad fue del 74% con una especificidad
del 61.5% y un valor predictivo positivo del 80%.

13. Complicaciones

Sin complicaciones 21 (54%)
Cifosis postraumática 10 (25%)
Ruptura de tornillos   2 (5%)

14. Los principios biomecánicos fueron aplicados en
forma incorrecta en 5 casos (12%) y se utilizaron tornillos
no Schanz en 9 pacientes (23%) que contribuyeron en
alguna medida en los resultados poco satisfactorios (p =
0.0173) (Figuras 1 a 7).

Discusión

Tan importante para el manejo de las lesiones traumáticas
inestables toracolumbares es su correcta clasificación, no
sólo patomorfológica sino también según su mecanismo de
lesión, como la decisión lógica del principio biomecánico
para la estabilización de dichas lesiones, que nos van a llevar
a la selección conveniente del implante que sea capaz de
aplicar dicho principio biomecánico y la determinación de
la vía de abordaje.

Para las lesiones debidas a carga axial exagerada, sabemos
que se emplea el principio biomecánico del sostén; lesiones
compresivas, que ocasionan colapso o impactación del cuer-
po vertebral, multifragmentadas la mayoría de las veces. De
la misma forma que se manejan fracturas metafisarias distales
de radio, también colapsadas e impactadas, a través de un

Figura 3. Mismo caso que en la figura 1, después de 2 meses de
operada se incrementó la cifosis a 15 grados.

Figura 4. Después de 5 meses de operada, la misma paciente tuvo
incremento de la cifosis ahora a 20 grados.
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de una fractura transversa en el olécranon o en una rótula por
ejemplo, requiere de fuerzas compresivas como las propor-
cionadas por el principio del tirante. Al aplicar distracción
a un implante espinal en una lesión ocasionada por distrac-
ción flexión, aumentamos la fuerza deformante que nos
llevaría definitivamente al fracaso. Es preferible un cuerpo
vertebral que ha consolidado con una discreta pérdida de su
altura, pero con la reconstrucción de la banda de tensión
posterior y sin deformidad angular en cifos a una vértebra
que inicialmente recuperó su altura gracias a la sobredis-
tracción proporcionada por el ciruiano, pero que finalmente
consolidó varios meses después con pérdida de la altura
ganada secundaria al cifos postraumático conducido por
una lesión mucho más severa que la inicial, de la banda de
tensión, tal como pudimos observar con algunos pacientes
de nuestra serie.

Tal como lo mencionara Aebi alguna vez en 1993, los
implantes que utilizan tornillos de Schanz transpediculares
conectados a barras por medio de rótulas universales que
proporcionan amplitud variable de movimiento, facilitan la
reducción de la fractura vertebral y la corrección del cifos
gracias a su brazo de palanca más largo. Los tornillos de otros

fijador externo aplicando fuerzas distractivas; deben mane-
jarse las fracturas que comprometen la columna anterior
toracolumbar. En ambos casos, la ligamentotaxis restaura la
altura del hueso fracturado y coloca los fragmentos óseos en
su lugar gracias a la tensión de sus ligamentos, proporcionada
por el implante. En una buena parte de los casos, el disco
intervertebral también se encuentra lesionado y es un factor
de riesgo para la seudoartrosis en algunos tipos de fracturas
del cuerpo vertebral, ya que la invasión de material discal
entre los fragmentos fracturarios evita el contacto entre los
mismos, impidiendo el proceso de la consolidación. Es poco
probable que un disco lesionado contribuya a la reducción
de la fractura y favorezca la restauración de la altura vertebral.
En ocasiones, se requiere de reconstrucción de la columna
anterior y la vía anterior está indicada.

Una fuerza en flexión aplicada a un hueso largo, ocasiona
aumento de las solicitaciones en tensión sobre la cortical
opuesta donde se aplica la fuerza mencionada y podría
producir una disrupción transversa diafisaria. Estas fuerzas
por distracción flexión también ocasionan lesiones en la
banda de tensión de la columna tóraco-lumbar. El manejo

Figura 5. Después de 8 meses de operada la cifosis llegó a 23 gra-
dos, reproducíendose el total del acuñamiento al 33% que tenía ini-
cialmente.

Figura 6. Fractura con acuñamiento anterior de un 38% del cuerpo
de L1, con cifosis de 20 grados.
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sistemas que usan extensiones, son débiles en el punto de
unión con la extensión impidiendo la aplicación eficaz de
fuerzas correctivas. Algunos tornillos se fijan a la barra sin
posibilidades de variabilidad angular y por lo tanto no
ofrecen maniobrabilidad para la reducción de la fractura. Los
tornillos USS, diseñados para lesiones degenerativas de la
columna lumbar y lumbosacra están contraindicados para el
manejo de fracturas y en nuestra serie aumentaron en ocasio-
nes la deformidad cifótica prequirúrgica. El mismo razona-
miento se aplica para los sistemas de placas y tornillos
transpediculares, en donde a pesar del moldeado de la placa,
la falta de unión intrínseca tornillo-placa permite la pérdida
de la probable corrección lograda.

El manejo de lesiones tóraco-lumbares con el sistema de
barras y alambrado sublaminar tiene el inconveniente de que
no soporta la carga axial. Puede proporcionar tracción trans-
versal y ser, especialmente útil en casos de lesiones ligamen-
tarias puras, tipo B1 AO, donde la columna anterior ósea se
encuentre íntegra y sea capaz de soportar la carga axial por
sí misma. Cuando el cuerpo vertebral esté lesionado, que no

resista la carga axial, el sistema de alambrado sublaminar y
barras está contraindicado. Sin embargo, el principio biome-
cánico que aplica, únicamente sería el de sostén. Queda en
duda la efectividad de ese sistema para la aplicación del
tirante, puesto que es difícil, sino imposible, aplicar compre-
sión al implante.

Finalmente, la instrumentación posterior con sistema de
tornillos transpediculares podría fallar en el manejo de lesiones
tóraco-lumbares cuando existe una inestabilidad anterior, seve-
ra, no tratada y consiguiente pérdida de apoyo estructural
anterior; al preesfuerzo de los tornillos y al mayor riesgo de cifos
progresivo que existe en las fracturas tóraco-lumbares. Por tal
motivo los criterios de McCormack y colaboradores tienen
validez en cuanto a su utilidad para la selección de la vía de
reconstrucción vertebral. En este trabajo de investigación, estos
criterios demostraron tener la probabilidad de acertar positiva-
mente en el 80% de los casos en cuanto a la selección de la vía
de abordaje, por lo que recomendamos su uso rutinario.

Conclusiones

Concluimos que debemos tener presente al momento de la
decisión quirúrgica el principio biomecánico a utilizar para
la elección adecuada del implante, coadyuvado por la deter-
minación de los criterios de McCormack para la selección
apropiada de la vía de abordaje y tener en cuenta el colapso
inicial del cuerpo vertebral, todo lo anterior a fin de evitar
complicaciones.

El colapso mayor del 40% es un “factor de riesgo” para la
falla de la instrumentación posterior y colapsos aún mayores
deben tenerse en consideración para la decisión de una vía
anterior.

Las fallas de la instrumentación en el manejo de lesiones
toracolumbares inestables podrían no deberse al implante
propiamente dicho, sino al desconocimiento o inadecuada
aplicación de los principios biomecánicos de la osteosíntesis
con empleo de fuerzas idénticas a las que ocasionaron la
lesión inicial y que llevan al desarrollo de deformidades
angulares; elección incorrecta del implante o sus construc-
ciones y a la equivocación en la vía de abordaje.
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