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Investigación - Original

RESUMEN. Objetivo: Comparar ambos métodos de instrumentaciones cortas en fracturas traumáticas no 
patológicas de la unión toracolumbar; instrumentando la vértebra fracturada con pedículo íntegro. Métodos: 
En el periodo comprendido entre enero 2008 a julio de 2010 se revisaron 22 casos divididos en 2 grupos: 8 
(36.40%) con tornillo en la vértebra fracturada con pedículo íntegro, asociado con injerto transpedicular y pos-
terolateral. Catorce (63.60%) tratados sin tornillo en la vértebra fracturada, asociado con injerto transpedicu-
lar. Se incluyeron: Fractura vertebral localizada en el área toracolumbar (T11-L4). Dieciséis pacientes (72.7%) 
correspondieron al sexo masculino y 6 (27.3%) femeninos, el promedio de edad fue de 37.27 años con una d.s. 
de 10.5. Resultados: La probabilidad de fusión (dolor < 6 meses de duración + ausencia de lesión neurológica 
sin deformidad progresiva): 2.75 más veces con injerto autólogo que combinado con heterólogo con un IC 95% 
= 0.15-93. 1.91 más veces si se instrumenta la vértebra fracturada con un IC 95% = 0.12-58.54. Probabilidad 
de mejoría neurológica (2 o más niveles de Frankel en el seguimiento): 30 más veces si se corrige el diámetro 
del canal medular en menos del 30% de invasión (%CC+) con un IC 95% = 1.54-1358. 7.5 más veces si se co-
rrige el diámetro transverso del canal medular en menos del 15% de invasión (%DT+) con un IC 95% = 0.36-
258.58. 2.17 más veces si se corrige satisfactoriamente la cifosis regional a < 5° en la medida postquirúrgica 
(CSC+ CR1) con un IC 95% = 0.17-28.35. 1.29 más veces si se corrige satisfactoriamente la cifosis vertebral a 
< 5° en la medida postquirúrgica (CSC + CV) con un IC = 0.14-12.19. Con tornillo en la vértebra fracturada 
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Abreviaturas:

CR1: 	 Cifosis regional. 
CV: 	 Cifosis vertebral. 
CSC+: 	 Corrección satisfactoria en cifosis. 
CSC-: 	 Corrección insatisfactoria en cifosis. 
%CC+: 	 Porcentaje de corrección satisfactoria del canal me-

dular. 
%CC-: 	 Porcentaje de corrección insatisfactoria del canal 

medular. 
%DT+: 	Porcentaje de corrección satisfactoria del diámetro 

transverso del canal medular. 
%DT-: 	 Porcentaje de corrección insatisfactoria del diáme-

tro transverso del canal medular.
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Introducción

La fusión con instrumentación corta sin instru-
mentar la vértebra fracturada, es el sistema más 
utilizado por la mayoría de los cirujanos para 
pacientes con lesiones inestables y déficit neuro-
lógico, con ello se consigue movilización precoz 
y menor incidencia de complicaciones debidas al 
reposo prolongado.9-18,21

hay 1.91 veces más probabilidad de corregir el diámetro transverso del canal medular en menos del 15% de 
invasión con un IC = 0.12-38.54. 1.17 más probabilidad de corregir la CR1 con un IC 95% = 0.06-39.62. 12.6 
veces más probabilidad de corregir la CV con un IC 95% = 0.95-366.02. 1.67 veces más probabilidad de tener 
una funcionalidad adecuada (deambulación sin limitación o ayuda de una segunda persona para la realización 
de las actividades mínimas + fusión) con un IC 95% = 0.17-18.04. Conclusiones: Al corregir el diámetro del 
canal medular, tenemos 30 veces más probabilidad de mejoría neurológica, 7.5 más veces si aumentamos el 
diámetro transverso medular, logrando 1.91 más veces instrumentando la vértebra fracturada, logrando a la 
vez 12 veces más probabilidad de corregir satisfactoriamente la cifosis radiográfica prequirúrgica a menos de 
5 grados. No hubo diferencia entre la descompresión por laminectomía o hemilaminectomía en relación con la 
evolución neurológica, la funcionalidad y la fusión. La instrumentación de la vértebra fracturada es una opción 
en fracturas de la unión toracolumbar no patológicas con pedículo íntegro; más alto índice de fusión, mejoría 
neurológica, funcionalidad y corrección satisfactoria radiográfica. Nivel de evidencia: Estudio de cohorte 
Retrospectivo con un nivel de evidencia: II-b.
Palabras clave: Fractura, lumbar, estallido, fijación, cifosis.

ABSTRACT. Objective: Compare both short instrumentation in traumatic not pathological fractures tho-
racolumbar; union methods implemented backbone it fractured with full pedicle. Methods: In the period 
covered between January 2008 to July 2010 reviewed 22 cases divided into 2 groups: 8 (36.40%) with screw in 
the vertebrae fractured with full pedicle associated with transpedicular grafting and posterolateral. Fourteen 
(63.60%) treated without screw in the fractured vertebra, associated with transpedicular graft. Included: ver-
tebral fracture in the stab-lumbar (T11-L4). Sixteen patients (72.7%) were male and 6 (27.3%) female, average 
age was 37.27 d.s. 10.5 years. Results: The probability of fusion (pain < 6 months + absence of neurologic 
injury without progressive deformity): 2.75 more times with autologous graft that combined with heterologous 
with an IC 95% = 0. 15-93. 1.91 more times if it implements backbone it fractured with an IC 95% = 0.12 - 
58.54. Probability in neurologic improvement (2 or more levels of Frankel follow-up): 30 more times if you 
corrected the diameter of the spinal canal in less than 30% of invasion (% DC +) with an IC 95% = 1.54-1358. 
7.5 most times if you corrected the transverse diameter of the spinal canal in less than 15% of invasion (% 
DT +) with an IC 95% = 0.36-258.58. 2.17 more times if successfully corrected kyphosis regional to &Lt; 5th 
postsurgery as (CBC + Cr1) with a 95% CI = 0.17-28.35. 1.29 more times if successfully corrected vertebral 
kyphosis at < 5th post surgery as (CBC + HP) with a CI = 0.14-12.19. With screw in the fractured vertebra 
there is 1.91 times more likely to fix the spinal canal in less than 15% of invasion with an IC = 0.12 - trans-
verse diameter 38.54. 1.17 more probability of correcting the CR1 with an IC 95% = 0.06-39.62. 12.6 times 
more likely to fix the CV with an IC 95% = 0.95-366.02. 1.67 times more likely to have a proper functionality 
(ambulation without limitation or assistance of a second person for minimum activities + fusion) with an IC 
95% = 0.17-18.04. Conclusions: When correcting the diameter of the spinal canal, we have 30 times more 
probability in neurologic improvement 7.5 more times if we increase the spinal transverse diameter, achieving 
1.91 more often implemented the fractured vertebra, achieving at the same time 12 times more likely to suc-
cessfully correct surgical pre radiographic kyphosis at less than 5 degrees. There was no difference between 
decompression laminectomy or hemilaminectomy on neurological development, functionality, and fusion. The 
instrumentation of backbone it fractured is an option in not pathological thoracolumbar union fractures with 
full; pedicle more high rate of melting, neurologic improvement, functionality and radiographic satisfactory 
correction.
Key words: Lumbar burst fracture, segmental posterior, fixation, kyphosis.

La instrumentación convencional se asocia 
con una alta tasa de ruptura, inclinación de los 
tornillos, y pérdida tardía de la corrección en el 
plano sagital.12-18

Modelos biomecánicos muestran mejor sopor-
te de cargas en dirección axial, flexión y torsión 
ante la deformidad instrumentando la vértebra 
fracturada.1,2
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El tornillo intermedio en la vértebra fractu-
rada, funciona como un punto de empuje con un 
vector anterior, creando una fuerza lordótica que 
corrige la cifosis traumática, proporcionando 
una buena fijación de tres puntos y disminuyen-
do el efecto de palanca.1-5

En la bibliografía se encuentra nula eviden-
cia que compare ambos métodos de tratamien-
to de forma clínico-radiográfica. El objetivo del 
presente trabajo fue comparar ambos métodos 
quirúrgicos de instrumentaciones cortas en frac-
turas traumáticas no patológicas de la unión to-
racolumbar; instrumentando la vértebra fractu-
rada con pedículo íntegro y sin instrumentar la 
vértebra fracturada. El protocolo ha sido apro-
bado previamente por un Comité Examinador 
Ético y Científico Institucional en el sitio donde 
se efectuó el estudio.

Métodos

Se realizó un diseño de tipo cohorte retrospec-
tivo en pacientes atendidos en el Hospital de 
Especialidades Centro Médico Nacional de Occi-
dente «Lic. Ignacio García Téllez», en Guadala-
jara, Jalisco, México.

Se elaboró una hoja de captura que contenía 
los datos de la ficha clínica, de mecanismo de 
lesión, clasificación de la fractura, datos clíni-
cos funcionales, neurológicos, medidas radio-
gráficas CR1, CV, mismos que fueron tomados 
del expediente clínico agrupándose en dos ca-
tegorías. Pacientes con tornillo en la vértebra 
fracturada con pedículo íntegro, asociado con 
injerto transpedicular y posterolateral para 
la artrodesis. Pacientes tratados sin tornillo 
en la vértebra fracturada, asociado con injer-
to transpedicular y posterolateral para la ar-
trodesis. Se incluyeron: Fractura vertebral 
localizada en el área toracolumbar (T11–L4), 
secundaria a traumatismo, no patológica, os-
teoporótico o metabólica, lesión cerrada, con 
o sin afectación neurológica. RX (AP, lateral), 
TAC (cortes axiales) pre, postquirúrgicas y se-
guimiento, instrumentación vertebral poste-
rior de dos unidades funcionales mediante ba-
rras y tornillos transpediculares, sin retiro de 

la instrumentación vertebral en el seguimien-
to, se excluyeron: Infectados, EVC, infarto en 
los 30 días previos a la cirugía, tumores, men-
tal o legalmente incapacitado y menos del 80% 
de información en expediente.

Métodos estadísticos

Los datos fueron analizados usando un pa-
quete de software comercial (SPSS para 
Windows, versión 10.0), las variables fueron 
analizadas mediante tablas de 2 x 2 para de-
terminar el Odds Ratio y la significancia esta-
dística mediante la prueba de Mantel-Haen-
szel, con un intervalo de confianza del 95%. 
Un valor p menor de 0.05 se consideró como 
significativo.

Resultados

Del periodo comprendido de enero 2008 a julio 
del 2010 se estudiaron un total de 22 pacientes 
del Hospital de Especialidades Centro Médico 
Nacional de Occidente, en Guadalajara Jalis-
co, tratados quirúrgicamente con instrumen-
tación en la unión toracolumbar por fractura 
no patológica cumpliendo los criterios de in-
clusión.

Los  datos  demográf icos  mostraron 8 
(36.40%) pacientes con tornillo en la vértebra 
fracturada, 14 (63.60%) sin tornillo en la vér-
tebra fracturada, 16 (72.70%) fueron del sexo 
masculino y 6 (27.30%) del sexo femenino, con 
una edad promedio de 37.27 años con una d.s. 
de 10.5. ISS promedio de 23 con una media de 
9.64, días de ingreso hasta la cirugía de 15.45 
con una media de 29.71. Tiempo quirúrgico 
promedio de 3.5 h con una media de 1.5, los ni-
veles afectados 12 (54.50%) nivel L1, 1 (4.50%) 
L2, 1 (4.50%) L4, clasificando la fractura 12 
(54.50%) tipo A Denis I, 5 (22.70%) tipo B De-
nis II-III, 5 (22.70%) tipo B Denis IV, 11 (50%) 
tomaban alcohol, 11 (50%) no lo hicieron, 13 
(59.10%) consumían tabaco, 9 (40.90%) no 
lo consumían, el uso de drogas ocurrió en 5 
(22.70%), y 17 (77.30%) fueron negativos, de 
los mecanismos de lesión 2 (9.10%) fue choque, 
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1 (4.50%) volcadura, 2 (9.10%) en motocicle-
ta, 11 (50%) caída mayor a 2 m de altura, 4 
(18.20%) caída mayor de 2 y menor de 10 m de 
altura, pacientes con pérdida sanguínea cuan-
tificada quirúrgica 5 (22.70%) menor de 500 
cc, 15 (68.20%) de 500 a 1,000 cc, 2 (9.10%) de 
1,000 a 2,000 cc. El tipo de injerto óseo utiliza-
do posterolateralmente 12 (54.50%) fue autólo-
go, 10 (45.50%) combinado con hidroxiapatita, 
1 (4.50%) paciente reintervenido, 21 (95.50%) 
sin reintervención (Cuadro I).

Se analizaron diversas variables entre los 
que destaca la probabilidad de fusión (dolor < 6 
meses de duración + ausencia de lesión neuro-
lógica sin deformidad progresiva): la cual mos-
tró 2.75 más probabilidad con injerto autólogo 

que combinado con heterólogo con un IC 95% 
= 0.15-93. 1.91 más probabilidad si se instru-
menta la vértebra fracturada con un IC 95% = 
0.12-58.54 (Cuadro II).

Probabilidad de mejoría neurológica (2 o más 
niveles de Frankel en el seguimiento): 30 veces 
más probabilidad si se corrige el diámetro del 
canal medular en menos del 30% de invasión 
(%CC+) con un IC 95% = 1.54–1358. 7.5 más 
probabilidad si se corrige el diámetro transver-
so del canal medular en menos del 15% de in-
vasión (%DT+) con un IC 95% = 0.36-258.58. 
2.17 más probabilidad si se corrige satisfacto-
riamente la cifosis regional a < 5° en la medida 
postquirúrgica (CSC+ CR1) con un IC 95% = 
0.17-28.35. 1.29 más probabilidad si se corrige 

Cuadro I. Datos demográficos.

Variables		  Frec. abs.	 Frec. rel.	 Variables	 Promedio	 DS

Sexo	 Masculino	 16	 72.70%	 Edad	 37.27	 10.56
	 Femenino	 6	 27.30%	 ISS	 23	 9.64
Grupo de estudio	 Con tornillo	 8	 36.40%	 Días de ingreso	 15.45	 29.71
			    	 hasta Qx
	 Sin tornillo	 14	 63.60%	 Tiempo 	 3.5	 1.5
				    Quirúrgico
	 L1	 12	 54.50%		
	 L2	 1	 4.50%
	 L4	 1	 4.50%
Clasificación de fractura	 A. Denis I	 12	 54.50%
AO y Denis	 B. Denis II-III	 5	 22.70%
	 C. Denis IV	 5	 22.70%
Alcoholismo	 Sí	 11	 50.00%
	 No	 11	 50.00%
Tabaquismo	 Sí	 13	 59.10%
	 No	 9	 40.90%
Drogas	 Sí	 5	 22.70%
	 No	 17	 77.30%
Mecanismo de lesión	 Choque	 2	 9.10%
	 Volcadura	 1	 4.50%
	 Motocicleta	 2	 9.10%
	 Caída > 2 m	 11	 50.00%
	 Caída < 10 m	 4	 18.20%
Pérdida sanguínea	 < 500 cc	 5	 22.70%
	 500 a 1,000 cc	 15	 68.20%
	 1,000 a 2,000 cc	 2	 9.10%
Injerto óseo	 Autólogo	 12	 54.50%
	 Autólogo + hidroxiapatita	 10	 45.50%
Reintervención quirúrgica	 Sí	 1	 4.50%
	 No	 21	 95.50%
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satisfactoriamente la cifosis vertebral a < 5° en 
la medida postquirúrgica (CSC+ CV) con un IC 
= 0.14-12.19 (Cuadro III).

Con tornillo en la vértebra fracturada hay 
1.17 más probabilidad de corregir la CR1 con un 
IC 95% = 0.06-39.62. 12.6 veces más probabi-
lidad de corregir la CV con un IC 95% = 0.95-
366.02 (Cuadro IV).

1.91 veces más probabilidad de corregir el 
diámetro transverso del canal medular en me-

nos del 15% de invasión con un IC = 0.12-38.54 
(Cuadro V).

18.67 veces más probabilidad tener una fun-
cionalidad adecuada (deambulación sin limita-
ción o ayuda de una segunda persona para la 
realización de las actividades mínimas + fusión) 
si hay %CC+, 1.67 veces más probabilidad de te-
ner una funcionalidad adecuada instrumentan-
do la vértebra fracturada con un IC 95% = 0.17-
18.04 (Cuadro VI).

Cuadro II. Coadyuvantes positivos que ayudan a la fusión.

Variables	 Autólogo	 Autólogo + hidroxiapatita
OR	 IC 95%		  P
Injerto	 Fr	 %	 Fr	 %

Fusión	 11	 50	 1	 4.54	 2.75	 0.15-93	 > 0.05
Pseudoartrosis	 8	 36.36	 2	 9.09	 1
Tornillo	 Con tornillo en V. Fx.	 Sin tornillo en V. Fx
Fusión	 7	 31.81	 11	 50	 1.91	 0.12 - 58.54	 < 0.05
Pseudoartrosis	 1	 4.54	 3	 13.63	 1
Descompresión	 Sí	 No
Fusión	 1	 4.54	 18	 81.81	 0.03	 0 - 0.99 	 0.05
Pseudoartrosis	 2	 9.09	 1	 4.54	 1

Cuadro III. Distribución de lesión neurológica y factores coadyuvantes positivos que ayudan 
a la mejoría neurológica.

Variables	 Sí	
OR	 IC 95%	 No	 P
Descompresión	 Fr	 %	 Fr	 %

Mejoría neurológica	 2	 9.09	 14	 63.63	 0.71	 0.03 - 25	 > 0.05
Sin mejoría neurológica	 1	 4.54	 5	 22.72	 1
Corrección %CC	 %CC +	 %CC -
Mejoría neurológica	 15	 68.18	 1	 4.54	 30	 1.54 - 1358	 < 0.05
Sin mejoría neurológica	 2	 9.09	 4	 18.18	 1
Corrección %DT	 %DT +	 %DT -
Mejoría neurológica	 15	 68.18	 1	 4.54	 7.5	 0.36 - 258.58	 < 0.05
Sin mejoría neurológica	 4	 18.18	 2	 9.09	 1
CR1	 CSC +	 CIC -
Mejoría neurológica	 13	 59.09	 3	 13.63	 2.17	 0.17 - 28.35	 > 0.05
Sin mejoría neurológica	 4	 18.18	 2	 9.09	 1
CV	 CSC +	 CIC -
Mejoría neurológica	 9	 40.9	 7	 31.81	 1.29	 0.14 - 12.19	 > 0.05
Sin mejoría neurológica	 3	 13.63	 3	 13.63	 1
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Discusión

Al corregir el diámetro del canal medular 
en su totalidad tenemos 30 veces más pro-
babilidad de mejoría neurológica, 7.5 más 
veces si aumentamos el diámetro transverso 
medular, lo cual lo podemos lograr 1.91 más 
probablemente instrumentando la vértebra 
fracturada, logrando a la vez 12 veces más 
probabilidad de corregir satisfactoriamente 
la cifosis radiográfica prequirúrgica a menos 
de 5 grados.

A diferencia de lo que se pensaría de manera 
biomecánica, no hubo diferencia estadística-
mente significativa entre la descompresión por 
laminectomía o hemilaminectomía en relación 
con la evolución neurológica, la funcionalidad 
y la fusión.

En casos, la instrumentación de la vértebra 
fracturada es mejor opción en fracturas de la 
unión toracolumbar no patológicas con pedículo 
íntegro; más alto índice de fusión, mejoría neu-
rológica, funcionalidad y corrección satisfactoria 
radiográfica.

Cuadro VI. Distribución de la funcionalidad y factores  coadyuvantes positivos que ayudan 
a la funcionalidad adecuada.

Variables	 Sí		  No			 
Descompresión	 Fr	 %	 Fr	 %	 OR	 IC 95%	 P

Funcionalidad adecuada	 1	 4.54	 14	 63.63	 0.18	 0 - 3.51	 > 0.05
Funcionalidad inadecuada	 2	 9.09	 5	 22.72	 1
Corrección %CC 	 %CC +		  %CC -
Funcionalidad adecuada	 14	 63.63	 1	 4.54	 18.67	 1.12 - 667.38	 < 0.05
Funcionalidad inadecuada	 1	 4.54	 4	 18.18	 1
Tornillo	 Con tornillo en V. Fx.		 Sin tornillo en V. Fx
Funcionalidad adecuada	 6	 27.27	 9	 40.9	 1.67	 0.17 - 18.04	 > 0.05
Funcionalidad inadecuada	 2	 9.09	 5	 22.72	 1

Cuadro IV. Distribución de la corrección insatisfactoria en cifosis y factores coadyuvantes positivos 
que ayudan a la corrección satisfactoria en cifosis.

Variables	 Fr	 %	 Fr	 %	 OR	 IC 95%	 P

CR1	 Con tornillo en V. Fx.	 Sin tornillo en V. Fx
CSC +	 8	 36.36	 9	 40.9	 1.17	 0.06 - 39.62	 > 0.05
CIC -	 0	 0	 5	 22.72	 1
CV	 Con tornillo en V. Fx.	 Sin tornillo en V. Fx
CSC +	 7	 31.81	 5	 22.72	 12.6	 0.95 - 366.02	 < 0.05
CIC -	 1	 4.54	 9	 40.9	 1

Cuadro V. Distribuciones del % de corrección insatisfactoria en amplitud de canal y factores coadyuvantes 
positivos que ayudan a la corrección en %CC medular.

Variables	 Fr	 %	 Fr	 %	
Tornillo	 Con tornillo en V. Fx.	 Sin tornillo en V. Fx	 OR	 IC 95%	 P

%DT +	 8	 36.36	 11	 50	 1.91	 0.12 - 38.54	 > 0.05
%DT -	 0	 0	 3	 13.63	 1
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Las instrumentaciones largas son un mé-
todo quirúrgico altamente costoso, funcio-
nal y monetario para las instituciones en los 
diversos centros donde se atienden estos pa-
decimientos mencionados. La opción de una 

instrumentación corta instrumentando el pe-
dículo en la vértebra fracturada sin invadir en 
su totalidad el diámetro anteroposterior del 
mismo nos daría la pauta de realizar una vía 
anterior en caso de que este primero fracasara.
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