
Acta Ortopédica Mexicana 2013; 27(3): May.-Jun: 170-176

170

www.medigraphic.org.mx

Artículo original

Factor tipo «burst» de columna toracolumbar, fi jación con tornillo

Jiménez-Ávila JM,* Ortiz-García V,** Ortiz-Soto R**

Centro Médico Nacional de Occidente, Unidad Médica de Alta Especialidad del IMSS, Jalisco, México

RESUMEN. Introducción: El tornillo interme-
dio en la vértebra fracturada funciona como un 
punto de empuje con un vector anterior, creando 
una fuerza lordótica que corrige la cifosis; propor-
ciona a una buena fi jación de tres puntos dismi-
nuyendo el efecto de palanca. Objetivo: Describir 
la evolución de las fracturas traumáticas no pato-
lógicas de la columna toracolumbar, instrumen-
tando la vértebra fracturada. Material y métodos: 
De Enero de 2008 a Diciembre de 2012 se opera-
ron 37 pacientes con diagnóstico de fractura ver-
tebral traumática en área toracolumbar (T9-L4). 
De ellos, 28 pacientes fueron (75.6%) masculinos 
y 9 (24.4%) femeninos; el promedio de edad fue 
de 41.8 años. Resultados: Al corregir el diámetro 
del canal medular en su totalidad tenemos 2.11 ve-
ces más probabilidad de mejoría neurológica; la 
probabilidad de fusión mostró un riesgo relativo 
de 0.97 con injerto autólogo combinado con injerto 
heterólogo (IC 95% = 0.69 - 1.36) y 1.18 si se ins-
trumenta la vértebra fracturada (IC 95% = 0.42 
- 3.31). Conclusiones: La fi jación de los tornillos 
pediculares a nivel de la fractura es un método se-
guro y efi caz en el tratamiento de las fracturas to-
racolumbares, proporciona puntos de fi jación adi-
cionales que ayudan en la reducción de la fractura 
y corrección de la cifosis, mejorando simultánea-
mente el dolor de espalda y manteniendo el efecto 

ABSTRACT. Introduction: The intermediate 
screw in a fractured vertebra works as a pres-
sure point with an anterior vector thus creating 
a lordotic force that corrects kyphosis, provides 
appropriate three-point fixation and decreases 
the lever effect. Objective: To describe the course 
of non-pathologic traumatic fractures of the tho-
racolumbar spine after instrumentation of the 
fractured vertebra. Material and methods: A total 
of 37 patients with a diagnosis of traumatic verte-
bral fracture in the thoracolumbar area (T9-L4) 
were operated from January 2008 to December 
2012. Patients included 28 males (75.6%) and 9 
females (24.4%); mean age was 41.8 years. Re-
sults: Correcting the total diameter of the spinal 
canal results in a 2.11 times higher chance of neu-
rologic improvement; the relative risk of fusion 
was 0.97 with autologous graft as compared with 
a heterologous graft (CI 95% = 0.69 – 1.36) and 
1.18 with instrumentation of the fractured verte-
bra (CI 95% = 0.42 - 3.31). Conclusions: Pedicle 
screw fi xation at the fracture level is a safe and ef-
fective method to treat thoracolumbar fractures; 
it provides additional fi xation points that assist 
in fracture reduction and correction of kyphosis, 
improving at the same time back pain and main-
taining the corrective effect. Procedure indica-
tions include integrity of the posterior ligament 
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Introducción

Las fracturas de la columna vertebral tienen una reper-
cusión económica importante en las instituciones de salud, 
los costos se elevan signifi cativamente debido a que las le-
siones se asocian con discapacidad y menor porcentaje de 
reincorporación laboral.1

Los costos hospitalarios representan una fracción míni-
ma en gastos reales del paciente con alguna afección en la 
columna, ya que la mayor parte de la atención la representa 
el manejo multidisciplinario y la utilización de implantes, 
teniendo una repercusión social y laboral.1,2

La cirugía de columna ha avanzado tecnológicamente, lo 
cual hace que ésta se encarezca de forma importante, por 
lo que en las instituciones tanto públicas como privadas se 
busca optimizar los recursos (implantes), sin dejar de lado 
la calidad de la atención e ahí la importancia de sistematizar 
y protocolizar la atención médico quirúrgica basada en las 
guías de práctica clínica.

Tradicionalmente las fracturas de la columna toracolum-
bar se estabilizan mediante una instrumentación corta, lo 
que implica la colocación de un tornillo al pedículo sola-
mente en el nivel inmediatamente adyacente al cuerpo de la 
fractura, sin tocar la vertebra fracturada, este procedimien-
to en algunas revisiones se reporta como inaceptable por el 
grado de afl ojamiento.3,4,5,6,7

Existen algunos factores de riesgo inherentes al pacien-
te que provocan la falla del implante con una alta tasa de 
ruptura y pérdida tardía de la corrección en el plano sagital, 
algunas veces debido a factores de riesgo como la osteopo-
rosis, o bien un inadecuado soporte de la columna anterior 
por una insufi ciente estabilidad en la fi jación.8,9

La tendencia actual del manejo de las lesiones en la co-
lumna, se enfoca a conservar en lo máximo de lo posible 
la integridad de las vertebras sanas, realizando cirugía en 
segmentos cortos o bien tratando de preservar el movi-
miento.6,7,8,9

Existen algunos modelos biomecánicos que muestran 
que al modifi car la posición de los tornillos y reducir el bra-
zo de palanca, permiten un mejor soporte de cargas en di-
rección axial, fl exión y torsión ante la deformidad y esto se 
puede lograr instrumentando la vertebra fracturada.5,6,8,10,11

En las fracturas por estallido, la columna posterior en el 
nivel de la fractura se mantiene intacta, por lo tanto la inser-
ción de un tornillo transpedicular en el nivel de la fractura 

resulta benefi cioso al dar estabilidad biomecánica, también 
este tornillo suplementario, puede tener un efecto protec-
tor sobre el cuerpo de la vertebra fracturada indirectamente 
dando soporte a la columna anterior.12,13,14,15,16,17,18,19

El tornillo intermedio en la vértebra fracturada fun-
ciona como un punto de empuje con un vector anterior, 
creando una fuerza lordótica que corrige la cifosis trau-
mática, proporcionando una buena fijación de tres puntos 
y disminuyendo el efecto de palanca (Figura 1).

El objetivo del presente trabajo fue analizar la evolución 
clínico radiográfi ca de las instrumentaciones cortas en frac-
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Figura 1. Punto de empuje con un vector anterior, creando una fuerza lor-
dótica que corrige la cifosis traumática, obteniendo una fi jación de 3 puntos 
y disminuyendo el efecto de palanca.

correctivo. El procedimiento requiere de indicacio-
nes como la integridad del complejo ligamentario 
posterior y también de al menos un pedículo ínte-
gro en la vértebra fracturada. 

Palabras clave: fractura, columna, tornillo, 
fi jación, cifosis.

complex and at least one intact pedicle in the frac-
tured vertebra. 

Key words: fracture, spine, screw, 
fixation, kyphosis.
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turas traumáticas no patológicas de la unión toracolumbar, 
instrumentando la vertebra fracturada con pedículo íntegro 
(Figura 2).

Material y métodos

Estudio de cohorte prospectivo en pacientes atendidos 
en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional 
de Occidente «Lic. Ignacio García Téllez», en Guadalajara, 
Jalisco de Enero de 2008 a Diciembre de 2012.

Se elaboró una hoja de captura que contenía los datos de 
la fi cha clínica, el mecanismo de lesión, clasifi cación de la 
fractura, datos clínicos funcionales, neurológicos, medidas 
radiográfi cas tales como la cifosis regional (CR1), cifosis 
vertebral (CV), corrección satisfactoria en cifosis (CSC+), 
corrección insatisfactoria en cifosis (CSC-), porcentaje de 
corrección satisfactoria del canal medular (%CC+), porcen-

taje de corrección insatisfactoria del canal medular (%CC-), 
porcentaje de corrección satisfactoria del diámetro transver-
so del canal medular (%DT+), porcentaje de corrección 
insatisfactoria del diámetro transverso del canal medular 
(%DT-), mismas que fueron tomados del expediente clíni-
co y medidas en las placas radiográfi cas y de tomografía 
axial computada, agrupándose en dos categorías. Grupo 
1: pacientes con tornillo en la vértebra fracturada con pe-
dículo íntegro, asociado con injerto posterolateral para la 
artrodesis. Grupo 2: pacientes tratados sin tornillo en la 
vértebra fracturada asociado con injerto transpedicular y 
posterolateral.

El diagnóstico incluyó fracturas de la columna ver-
tebral localizadas en el área toracolumbar (T9–L4), se-
cundaria a traumatismo no patológica, no osteoporótico 
o metabólica, lesión cerrada, con o sin afectación neu-
rológica. 

Figura 2.

Incremento del ángulo transverso, 
ampliando el diámetro del canal me-
dular.
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Se tomaron radiografías (AP y lateral) y tomografía axial 
computada (cortes sagitales y axiales) pre, postquirúrgicas y 
con seguimiento a los 3, 6 y 12 meses, se excluyeron aque-
llos pacientes con infección, enfermedad vascular, infarto 
en los 30 días previos a la cirugía, tumores, afectación men-
tal o legalmente incapacitados y en los casos que se tuviera 
menos de 80% de la información en el expediente o que 
existieran perdidas al seguimiento.

El protocolo fue aprobado por un comité examinador ético 
y científi co institucional en el sitio donde se efectuó el estudio.

Análisis estadístico

Para el análisis descriptivo, los datos fueron analiza-
dos usando un paquete de software comercial (SPSS para 
Windows, versión 10.0 y Epi Info versión 3.5.1), donde se 
tomaron los promedios, frecuencias absolutas y relativas; 
el análisis inferencial se realizó mediante tablas de 2 por 
2 para determinar el riesgo relativo (RR) y la signifi cancia 
estadística mediante la prueba de Mantel-Haenszel, con un 
intervalo de confi anza de 95%. Un valor de p < 0.05 se con-
sideró como estadísticamente signifi cativo.

Resultados

Del período comprendido de Enero de 2008 a Diciembre 
de 2012 se estudiaron un total de 37 pacientes con fractura 
de columna toracolumbar no patológica con pedículo ínte-
gro en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro 
Médico Nacional de Occidente, tratados quirúrgicamente 
con instrumentación transpedicular que cumplieron con los 
criterios de inclusión.

Los datos demográfi cos mostraron 21 (56.7%) pacientes 
con tornillo en la vértebra fracturada, 16 (43.3%) sin tor-
nillo en la vértebra fracturada, 28 (75.6%) fueron del sexo 
masculino y 9 (24.4%) del sexo femenino, con edad prome-
dio de 41.8 años y DE de 11.4.

El tiempo quirúrgico promedio fue de 3.5 horas y DE de 
1.5, los niveles afectados fueron 3 (8.1%) T9, 1 (2.7%) T10, 
3 (8.1%) T11, 9 (24.4%) T12, 16 (43.2%) L1, 1 (2.7%), L2 
y 4 (10.8%), L4.

En cuanto a la clasifi cación de la fractura, 19 (51.4%) 
fueron tipo A Denis I, 9 (24.3%) tipo B Denis II-III, 9 
(24.3%) tipo C Denis IV.

La pérdida sanguínea quirúrgica cuantificada fue en 8 
(21.7%) < de 500 cm3, 25 (67.5%) de 500 a 1,000 cm3, 4 
(10.8%) de 1,000 a 2,000 cm3, el tipo de injerto óseo uti-
lizado posterolateralmente, fueron 18 (48.6%) autólogo, 
19 (51.4%) combinado con DBX y en cuanto a los fac-
tores de riesgo 14 (37.8%) tomaban alcohol, 9 (24.3%) 
consumían tabaco, 4 (10.8%), usaban drogas; 2 (5.4%) 
pacientes fueron reintervenidos para la recolocación del 
tornillo, cabe destacar que fueron pacientes del grupo 
control (Tabla 1).

Se analizaron diversas variables entre las que destaca la 
probabilidad de fusión (dolor < 6 meses de duración + au-

sencia de lesión neurológica sin deformidad progresiva), la 
cual mostró un RR con 0.97 más probabilidad con injerto 
autólogo que combinado con heterólogo con un IC 95% = 
0.69-1.36 y 1.18 más probabilidad si se instrumenta la ver-
tebra fracturada con un IC 95% = 0.42- 3.31.

La probabilidad de mejoría neurológica (dos o más 
niveles de Frankel en el seguimiento) reflejada en el 
pocentaje de corrección satisfactoria del canal medu-
lar (%CC+) fue de 2.11 con un IC 95% = 1.06-4.19 
y una p < 0.05, siendo estadísticamente significativa; 
1.44 más probabilidad de mejoría clínica si se corrige el 
diámetro transverso del canal medular (%DT+) con un IC 
95% = 0.87-2.39 (Figura 3).

Es 1.14 veces más probable la mejoría si se corrige satis-
factoriamente la cifosis regional (CR1) a < 5º en la medida 
post quirúrgica (CSC+ CR1) con un IC 95%= 0.72-1.80 y 
1.12 veces más probable si se corrige satisfactoriamente la 
cifosis vertebral (CV) a < 5º en la medida postquirúrgica 
(CSC+ CV) con un IC = 0.58-2.18 (Tabla 2).

Tabla 1. Datos demográfi cos N = 37.

Variables No. %

Sexo
Masculino 28 75.6
Femenino 9 24.4

Grupo de estudio
Con tornillo 21 56.7
Sin tornillo 16 43.3

Nivel de lesión
T9 3 8.1
T10 1 2.7
T11 3 8.1
T12 9 24.4
L1 16 43.2
L2 1 2.7
L4 4 10.8

Clasifi cación de fractura
AO y Denis
A Denis I 19 51.4
B Denis II-III 9 24.3
C Denis IV 9 24.3

Mecanismo de lesión
Choque 7 18.9
Volcadura 3 8.1
Motocicleta 3 8.1
Caída > 2 m 16 43.2
Caída <10 m 8 21.7

Pérdida sanguínea
< 500 cm3 8 21.7
500 a 1,000 cm3 25 67.5
1,000 a 2,000 cm3 4 10.8

Injerto óseo
Autólogo 18 48.6
Autólogo + DBX 19 51.4

Factor de riesgo Sí No

No. % No. %

Alcoholismo 14 37.8  23 62.2
Tabaquismo  9 24.3  31 83.7
Drogas   4  10.8  33 89.2
Reintervención quirúrgica  2 5.4  35 94.6
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Tabla 3. Distribución de la corrección insatisfactoria de cifosis y factores coadyuvantes positivos que ayudan a la corrección 

satisfactoria de la cifosis.

Variables Fr % Fr % RR IC 95% p

CR1 * Con tornillo en V. Fx. Sin tornillo en V. Fx
CSC+ ° 12 32.4 14 37.9 1.27 0.52 - 3.08 > 0.05
CIC- °° 4 10.8 7 18.9 1

CV ** Con tornillo en V. Fx. Sin tornillo en V. Fx
CSC+ ° 10 27.1 8 21.6 2.64 1.01 - 6.92 < 0.05
CIC- °° 4 10.8 15 40.5 1

* Cifosis regional, ** cifosis vertebral.
° Corrección satisfactoria cifosis, °° corrección insatisfactoria cifosis.

Figura 3.

Paciente femenino de 51 años de 
edad con antecedente de acciden-
te automovilístico tipo volcadura y 
fractura de L1, sin compromiso neu-
rológico, manejada inicialmente de 
manera conservadora y operada 10 
meses después del evento traumático. 
a) Imagen prequirúrgica, b) A los 12 
meses de la cirugía.

Tabla 2. Distribución de lesión neurológica y factores coadyuvantes positivos que ayudan a la mejoría neurológica.

Variables Sí No RR IC 95% p

Descompresión  Fr  %  Fr  %
Mejoría neurológica  6 16.3  19  51.3 0.58 0.22-1.51 > 0.05
Sin mejoría neurológica  5  13.5  7  18.9 1

Corrección %CC* %CC + %CC -
Mejoría neurológica  22  59.5  3  8.1 2.11 1.06-4.19 < 0.05
Sin mejoría neurológica  5  13.5  7  18.9 1

Corrección %DT** %DT +         %DT -
Mejoría neurológica  21  68.18  4  4.54 1.44 0.87-2.39 > 0.05
Sin mejoría neurológica  7  18.18  5  9.09 1

CR1*** CSC + °          CIC - °°
Mejoría neurológica  19  51.4  6  16.2 1.14 0.72-1.80 > 0.05
Sin mejoría neurológica  8  21.6  4 10.8 1

CV**** CSC + °         CIC - °°
Mejoría neurológica  14  37.8  11  29.8 1.12 0.58 - 2.18 > 0.05
Sin mejoría neurológica  6  16.2  6  16.2 1

* % Corrección cifosis, ** % diámetro transversal, *** cifosis regional, **** cifosis vertebral.
° Corrección satisfactoria cifosis, °° corrección insatisfactoria cifosis.

aa bb
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Con el uso del tornillo en la vértebra fracturada existe 1.27 
veces más probabilidad de corregir la cifosis regional (CR1) 
con un IC 95% = 0.52-3.08. 2.64 veces más probabilidad de 
corregir la cifosis vertebral (CV) con un IC 95% = 1.01-6.92 y 
una p < 0.05, siendo estadísticamente signifi cativo (Tabla 3).

Habrá 1.41 veces más probabilidad de corregir el porcen-
taje de corrección satisfactoria del diámetro transverso del 
canal medular (%DT+) en menos del 15% de invasión con 
un IC 95% = 0.48-4.16.

Habrá 0.41 veces más probabilidad de tener una funcio-
nalidad adecuada (deambulación sin limitación o ayuda de 
una segunda persona para la realización de las actividades 
mínimas + fusión) con un IC 95% 1.14-1.19.

Una corrección del porcentaje de corrección satisfactoria 
del canal medular (%CC+), 2.71 veces más probabilidad de 
tener una funcionalidad adecuada instrumentando la vérte-
bra fracturada con un IC 95% = 1.18-6.24 y una p < 0.05, 
siendo estadísticamente signifi cativa.

Discusión

Al corregir el diámetro del canal medular en su totalidad 
existe 2.11 veces más probabilidad de mejoría neurológica 
y 1.44 veces más probabilidad si aumentamos el diámetro 
transverso medular, lo cual lo podemos lograr 1.14 veces 
más probablemente instrumentando la vértebra fracturada, 
logrando a la vez 1.27 veces más probabilidad de corregir 
satisfactoriamente la cifosis radiográfica prequirúrgica a 
menos de 5°.

A diferencia de lo que se pensaría de manera biomecáni-
ca, no hubo diferencia estadísticamente signifi cativa, entre 
la descompresión por laminectomía en relación con la evo-
lución neurológica y la funcionalidad.

La instrumentación de la vértebra fracturada es una op-
ción de tratamiento segura y eficaz en las fracturas de la 
unión toracolumbar no patológicas con pedículo íntegro, 
con un alto índice de fusión, así como mejoría neurológica, 
funcionalidad y corrección radiográfi ca satisfactoria.

Las instrumentaciones largas son un método quirúrgico 
altamente costoso para las instituciones en los diversos cen-
tros hospitalarios donde se atiende la patología de columna, 
por lo que las instrumentaciones cortas colocando un torni-
llo en el nivel de la vértebra fracturada permiten optimizar 
los recursos mejorando la estabilidad de los sistemas.

La fijación de los tornillos pediculares a nivel de la 
fractura es un método seguro y eficaz en el tratamien-
to de las fracturas toracolumbares, proporciona puntos 
de fijación adicionales que ayudan en la reducción de 
la fractura y corrección de la cifosis, mejorando simul-
táneamente el dolor de espalda y manteniendo el efecto 
correctivo, evitando también la sobredistracción de los 
discos adyacentes.

El tornillo funciona como un punto de empuje con un 
vector anterior, creando una fuerza lordótica que corrige la 
cifosis traumática, proporcionando una buena fi jación de 
tres puntos y disminuyendo el efecto de palanca.

El procedimiento requiere de indicaciones precisas, 
como lo es que exista integridad del complejo ligamentario 
posterior, mismo que puede ser valorado durante el trans-
quirúrgico, así como de la integridad de al menos un pedí-
culo en la vértebra fracturada.

Se sugiere el uso de tornillos cortos no mayores de 25 
mm de longitud, con el objeto de tener una opción en los 
casos que se requiera estabilizar por una vía anterior, sin 
que el tornillo sea un obstáculo para colocar el injerto o bien 
algún tipo de espaciador intersomático.

Esta técnica es una buena opción para mejorar la estabi-
lidad mecánica, teniendo como ventajas, permitir la correc-
ción de la deformidad, sin embargo consideramos que se 
debe continuar valorando el seguimiento a largo plazo para 
apoyar los resultados.
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