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Resumen
Objetivo: Valorar la evolución a largo plazo de las fracturas tóraco-lumbares tratadas exclusivamente por vía
posterior y comprobar la pérdida de corrección. 
Material y métodos: Basamos el estudio sobre 91 pacientes, operados mediante instrumentación posterior y
artrodesis póstero-lateral, durante un periodo de tiempo de 15 años, que presentaban fracturas tóraco-lumba-
res sin lesión neurológica. Se analizó estadísticamente la evolución de la cifosis y del aplastamiento vertebral
en la radiografía lateral, con un periodo mínimo de seis años.
Resultados: No encontramos diferencias en la evolución clínica ni en la estancia hospitalaria en relación con la
edad o el sexo. Sin embargo, hallamos diferencias en las complicaciones con el uso de instrumentaciones lar-
gas, y tanto en las instrumentaciones cortas como en las largas hubo perdida de corrección a lo largo del tiem-
po, siendo mayor en las cortas.
Conclusión: La radiografía simple lateral de columna es útil en el seguimiento y control de la evolución en el
plano sagital de las fractura tóraco-lumbares, siendo el parámetro más sensible el ángulo de la fractura.
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❙ ORIGINAL

Abstract
Objective: To assess the long-term course of thoracolumbar fractures treated exclusively via the posterior ap-
proach, with evaluation of the loss of correction.
Materials and methods: The study was based on 91 patients presenting thoracolumbar fractures without neu-
rological damage subjected to posterior instrumentation and posterolateral arthrodesis over a period of 15 ye-
ars. A statistical analysis was made of the outcome of kyphosis and vertebral collapse in the lateral X-ray
study, involving a minimum follow-up of 6 years.
Results: No differences were observed in either clinical outcome or hospital stay in relation to patient age or
gender. However, there were differences in the complications associated with the use of long instrumentations,
and both long and short instrumentations resulted in a loss of correction over time that proved greater in the
case of the latter.
Conclusion: The plain lateral spinal X-ray study is useful for the follow-up and control of the outcome in the
sagittal plane of thoracolumbar fractures - the most sensitive parameter being the fracture angle.
Key words:
Thoracic and lumbar spine, kyphosis, instrumentation, lateral X-ray projection.
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❙ Introducción
Las fracturas del raquis torácico y lumbar son un reto pa-

ra el cirujano ortopédico, pues se ha pasado del tratamien-
to ortopédico como planteamiento a la intervención quirúr-
gica debido al mejor conocimiento desde el punto de vista
anatómico y biomecánico de la columna vertebral [1-5].
Las mejoras de las técnicas anestésicas han permitido abor-
dajes quirúrgicos más agresivos, así como de las instrumen-
taciones vertebrales segmentarias posteriores, anteriores y
combinadas, dependiendo del tipo de lesión traumática [6-
11]. Del mismo modo, el manejo rehabilitador del paciente
ha mejorado, aumentado las posibilidades de recuperación
socio-laboral de los lesionados vertebrales.

La hipótesis de nuestro trabajo ha sido determinar si cla-
sificaciones diferentes, y sobre todo si la radiografía simple
lateral, podían ser útiles para valorar la posible evolución
cifótica de estas lesiones. Para ello nos hemos planteado co-
mo objetivo estudiar las fracturas vertebrales tóraco-lum-
bares inestables y sin lesión neurológica, para obtener un
grupo los más homogéneo posible, estudiando los diversos
parámetros publicados para el seguimiento de la evolución
de la fractura con objeto de determinar el parámetro más
útil a la hora del seguimiento de dichas fracturas.

❙ Material y métodos
Se realizó en el área sanitaria de Badajoz un estudio de revi-

sión de todos los pacientes con fracturas tóraco-lumbares
inestables sin lesión neurológica que habían sido intervenidos
únicamente por vía posterior. Diseñamos un protocolo que
incluía parámetros clínicos y de imagen, excluyéndose del es-
tudio aquellos pacientes que presentaban lesión neurológica,
se trataron de forma ortopédica, fueron intervenidos por más
de una vía o no pudieron ser seguidos un tiempo mínimo de
cuatro años. Entre enero de 1991 y diciembre de 2005 fueron
intervenidos 91 pacientes con fracturas inestables del raquis.
El seguimiento mínimo fue de cuatro años y el máximo de
ocho años y medio, con una media superior a los seis años.
La edad máxima de los pacientes fue de 72 años y la mínima
de 17, con una media de 36 años. El sexo masculino fue ma-
yoritario en la muestra (66 varones y 25 mujeres). 

Los mecanismos de producción más frecuentes fueron ac-
cidentes de tráfico (52 ocasiones, el 57% del total), caídas
de altura (34 veces, el 37%) y golpeo por objeto pesado o
traumatismo directo (5 casos, el 6% del total).

La localización de la fractura distinguió tres subgrupos:
fracturas de la charnela tóraco-lumbar, fracturas torácicas
y fracturas lumbares; el tipo de fractura siguió las clasifi-
caciones de Denis [8] y Magerl [12]. Predominó la locali-
zación en la charnela tóraco-lumbar en 45 fracturas

(49%), 21 (23%) fueron fracturas torácicas y otras 25
(28%) lumbares.

También consideramos las lesiones asociadas, pues debido
a la gravedad y al mecanismo necesario para provocar una le-
sión vertebral se diferenciaron los pacientes con traumatismo
cráneoencefálico (TCE), traumatismos torácicos, traumatis-
mos abdominales graves, fracturas en miembros y otras frac-
turas vertebrales. Este dato es importante, ya que la influen-
cia de otras lesiones puede dar lugar a variaciones respecto al
pronóstico, los días de hospitalización, el coste por paciente y
los resultados finales. También anotamos las enfermedades
asociadas, ya que al ser pacientes jóvenes padecen pocas en-
fermedades asociadas, pero reflejamos los pacientes diabéti-
cos, con EPOC, con problemas hepáticos y adictos a drogas o
cualquier tipo de enfermedad crónica importante.

Respecto a la cirugía, consideramos el número de vérte-
bras instrumentadas y el tipo de montaje, según fuese corto
(cuatro niveles o menos) o largo (cinco niveles o más).

Todos los pacientes, además del estudio preoperatorio
completo, tenían radiografías AP y lateral de la zona afecta
y TAC, y en algunos casos Resonancia Nuclear Magnética
(RNM).

Preoperatoriamente se realizó profilaxis antibiótica con
2 gr iv de tecfazolina© y en el postoperatorio, por un perio-
do medio de 48 horas, con 1gr de tecfazolina© cada seis
horas y 100 mgr de netrocin© cada 12 horas. Asimismo, se
efectuó profilaxis antitrombótica con heparina de bajo pe-
so molecular (clexane® 0,4 mgr/6h subcutáneo) desde el
momento del ingreso hasta un mínimo de dos-tres días des-
pués del inicio de la deambulación.

La intervención fue realizada siempre por vía posterior
única con una artrodesis póstero-lateral bilateral e instru-
mentación segmentaria rígida, pues en las fracturas utiliza-
mos instrumentaciones dinámicas no híbridas, colocando los
ganchos, tornillos y conectores transversales en número y ni-
veles necesarios dependiendo del tipo de fractura. La artro-
desis se practicó con injerto óseo autólogo de cresta iliaca,
aloinjerto de banco de huesos, sustitutivo óseo o mixto. 

En las radiografías laterales del preoperatorio, postopera-
torio inmediato y de revisión anual se valoró la cifosis resi-
dual, obteniendo los siguientes parámetros: ángulo de frac-
tura, deformidad cifótica, índice sagital, porcentaje de
compresión del cuerpo vertebral, grado de desplazamiento
y ángulo de deformación.

El ángulo de fractura [6] era el ángulo formado entre la
tangente trazada por el platillo vertebral superior de la vérte-
bra superior a la vértebra fracturada y la tangente trazada
por el platillo vertebral inferior de la vértebra inferior a la
vértebra fracturada. La deformidad cifótica [13] era el valor
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angular obtenido al trazar una tangente entre el platillo ver-
tebral inferior de la vertebral superior a la fracturada y la lí-
nea tangente al platillo vertebral inferior de la vértebra frac-
turada. El índice sagital [13] fue la diferencia del valor
obtenido en la deformidad cifótica y el del contorno normal. 

El porcentaje de compresión vertebral [6], o relación en-
tre la distancia –en milímetros– de la parte anterior de la
vértebra fracturada comparada con la altura de la pared
posterior del cuerpo vertebral de esta vértebra fracturada,
multiplicada por 100 y posteriormente restándole 100, re-
presentó la cantidad de compresión medida inicialmente y
en las siguientes evaluaciones. En caso de haber más de una
vértebra fracturada tomamos como referencia el valor de la
vértebra más dañada.

El grado de desplazamiento fue el desplazamiento de la
vértebra fracturada hacia delante referida a la pared poste-
rior dividido por la anchura de la vértebra normal inmedia-
tamente inferior a la vértebra fracturada [6][14]. Por últi-
mo, el ángulo de deformación estuvo determinado por la
intersección de las líneas trazadas a lo largo de la superfi-
cies posteriores de los cuerpos vertebrales por encima y por
debajo de la fractura [13].

Mediante el programa SPPS v 13.0 se realizó un estudio
estadístico de los resultados finales, referentes a la estancia
media global, los subgrupos de estancia media preoperato-

ria, la estancia media postoperatoria, las complicaciones in-
mediatas y las tardías, y los resultados radiográficos corres-
pondientes a las variaciones en el tiempo de los seis pará-
metros obtenidos de las radiografías laterales. También
consideramos en el mencionado estudio la presentación y la
intensidad del dolor, la reincorporación o no a su trabajo
habitual, el cambio del mismo o la incapacidad permanente
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Fig. 1. Porcentaje de lesiones según la clasificación de Denis.

Tabla 1. Muestra analizada, global y por sexos, según clasificación de Denis

Compresión Estallido Luxaciones Cinturón de seguridad

Clasificación de Denis sobre total pacientes analizados, (a) 91 pacientes
Grupo A 14 (29%)
Grupo B 29 (59%)

31 (34%) 49 (54%) Grupo C 4 (8%) 7 (8%) 4 (4%)
Grupo D 2 (4%)
Grupo E 0

Clasificación de Denis sobre pacientes de sexo masculino, (b) 66 pacientes
Grupo A 10 (29%)
Grupo B 21 (60%)

22 (33%) 35 (53%) Grupo C 3 (8%) 5 (8%) 4 (6%)
Grupo D 1 (3%)
Grupo E 0

Clasificación de Denis sobre pacientes de sexo femenino (c) 25 pacientes
Grupo A 4 (29%)
Grupo B 8 (56%)

9 (36%) 14 (56%) Grupo C 1 (7%) 2 (8%) 0
Grupo D 1 (7%)
Grupo E 0



para el trabajo habitual, así como si quedaron con incapa-
cidad absoluta.

❙ Resultados
En las 25 mujeres accidentadas, la localización de fractu-

ras en la charnela tóraco-lumbar ocurrió en 12 ocasiones
(13% del total), siendo el 48% de las fracturas lumbares y
torácicas  el 7%. En los hombres, las fracturas en la charne-
la tóraco-lumbar se produjeron en 33 casos (36% del total),
las lumbares en 18 (20%) y las torácicas en 15 (16%). La
localización de la fractura fue similar en ambos sexos.

Siguiendo la clasificación de Denis [15] (Figura 1) (Tabla
1), la gran mayoría se encuadraban en el grupo B, tanto en el
sexo masculino como en el femenino con la misma propor-
ción, sin haber encontrado ninguna del grupo E. Según la
clasificación de Magerl [12] (Figura 2) (Tabla 2), la mayoría
de las fracturas correspondían al tipo A (80%), siendo el tipo
B un grupo pequeño y menor las encuadradas en el tipo C. 

La mayoría de los pacientes presentaron lesiones asocia-
das, encontrándose 17 casos (29%) de TCE –dos de ellos
con fracturas craneales–, 13 (14%) presentaban traumatis-
mos torácicos graves, 12 casos (13%) registraron trauma-
tismos abdominales graves, en 19 casos (21%) aparecieron
fracturas en miembros y 16 pacientes (18%) presentaron
otras fracturas vertebrales. 

En cuanto a enfermedades asociadas, siete pacientes su-
frían trastornos metabólicos (diabéticos), nueve presenta-
ban algún tipo de enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC), cinco pacientes padecían hepatopatía de
distinto origen y grado de gravedad, cinco eran adictos a
drogas por vía oral o parenteral (ADVP) y 12  presentaban
otras patologías menores.

La media de vértebras instrumentadas fue de tres vérte-
bras y la de artrodesadas de tres vértebras, siendo el tipo de
montaje corto en 69 casos (76%) y largo en los restantes.
La artrodesis se practicó con injerto óseo autólogo de cres-
ta iliaca en 83 casos, de banco en seis casos y mixto en dos. 

Utilizamos faja o corsé en 68 pacientes durante un perio-
do medio de tres meses, y en el resto consideramos que la
instrumentación era estable y no precisaron de ortesis.

La estancia hospitalaria media previa a la cirugía fue de
seis (rango: 1-14) días, mientras que la estancia media pos-
toperatoria fue de 16 días, debido a la hospitalización de
enfermos politraumatizados que ingresaron en la Unidad
de Cuidados Intensivos y a intervenciones de cráneo, tórax,
abdomen o de los miembros.
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Fig. 2. Porcentaje de lesiones según la clasificación de Magerl.

Tabla 2. Muestra analizada, global y por sexos, según clasificación de Magerl

Tipo A Tipo B Tipo C
(Compresión del cuerpo vertebral) (Lesión de elementos (Lesión de elementos 

anteriores y posteriores) anteriores
y posteriores con rotación)

Clasificación de Magerl sobre total pacientes analizados, (a) 91 casos
A1 9 (10%) B1 8 (9%) C1 0

74 (81%) A2 12 (13%) 15 (17%) B2 4 (5%) 2 (2%) C2 0
A3 53 (58%) B3 3 (3%) C3 2 (2%)

Clasificación de Magerl sobre pacientes de sexo masculino, (b) 66 casos
53 (80%) 11 (17%) 2 (3%)

Clasificación de Magerl sobre pacientes de sexo femenino, (c) 25 casos
21 (84%) 4 (16%) 0 (0%)
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Fig. 3. Evolución de a) ángulo de fractura, b) porcentaje de compresión, c) ángulo de cifosis, d) grado de desplazamiento, e) índice sagital
y f) ángulo de deformación.



Las complicaciones inmediatas fueron ílio paralítico en 19
casos (21%), infección urinaria en nueve casos (10%), in-
fección superficial en ocho casos (9%) –de las cuales dos
evolucionaron a profunda y obligaron a la retirada del ma-
terial y otra acabó en síndrome diarréico grave–, además de
otras complicaciones menores inmediatas en nueve casos
(10%). Las complicaciones tardías fueron dos casos de in-
fección profunda tardía que necesitaron la retirada del ins-
trumental, como comentamos anteriormente (2,2%); siete
desmontajes del instrumental (8%), tres casos de pseudoar-
trosis (3%) y una retirada por molestias intensas de la ins-
trumentación, sin contar otras en cuatro casos (5%).

Tras las mediciones radiográficas preoperatorias, posto-
peratorias y anuales (Tabla 3) (Figura 3), el grado de des-
plazamiento sufrió un empeoramiento significativo en la re-
visión anual, mientras que el grado de deformación no se
modificó al año de la intervención.

En cuanto al dolor lumbar o de la zona de la cresta iliaca
dadora de injerto, 40 pacientes (44% del total) se encontra-
ban sin dolor; 24 (el 27,4%) tenían molestias leves sin nece-
sitar analgésicos; 23 pacientes (el 25,3%) presentaban mo-
lestias moderadas que necesitaban, en ocasiones, tomar
analgésicos, y otros cuatro pacientes (3,6%) estaban aque-
jados de molestias importantes, con un dolor que les obli-
gaba a la toma de analgésicos de forma diaria.

La reincorporación al trabajo habitual fue completa en
47 pacientes (52%), cambiaron de puesto de trabajo otros
20 (22%) y no se incorporaron al mismo un total de 24
(26%). Contestaron que estaban satisfechos o muy satisfe-
chos después del tratamiento 83 pacientes (91%), no esta-
ban satisfechos cinco pacientes (5,5%) y no saben o no
contestaron tres pacientes (3,5%).

Encontramos una relación positiva y estadísticamente sig-
nificativa (p<0,001) entre instrumentaciones largas y el au-
mento de complicaciones, lo que conllevó un aumento cla-
ro de los días de estancia hospitalaria. Estos datos se deben
correlacionar con el contexto de la gravedad del paciente,
pues en ellos tanto el grado de gravedad como el del núme-

ro de lesiones asociadas era muy superior a la media de pa-
cientes fracturados. También encontramos una relación ne-
gativa y estadísticamente significativa (p>0.005) entre ins-
trumentaciones largas y el grado de corrección en los
parámetros de las mediciones del ángulo cifótico, grado de
compresión vertebral y deformidad cifótica. 

❙ Discusión
Tras los resultados obtenidos, podemos señalar que la

utilización de la clasificación de Magerl, más compleja a la
hora de encuadrar las fracturas tóraco-lumbares, no ha
aportado indicaciones específicas sobre la actitud terapeúti-
ca a seguir, por lo que hemos continuado usando la clasifi-
cación de Denis hasta que se consiga una más útil que per-
mita tener un criterio más uniforme. La reciente
clasificación TLICS [16], propuesta en la Academia Ameri-
cana de Cirujanos Ortopédicos, intenta abordar todos los
problemas anteriormente señalados al tener en cuenta tres
características clínicas, como son la morfología de la lesión,
la integridad del complejo ligamentoso posterior y el esta-
tus neurológico del paciente, por lo que en el futuro esta
clasificación puede ser una guía útil en el tratamiento a se-
guir en este tipo de lesiones vertebrales. 

Las instrumentaciones segmentarias tipo Cotrel-Dubous-
set®, MOSS-Miami® y Synergy® se han mostrado útiles
debido a su versatilidad, lo que permite su utilización torá-
cica y lumbar, tanto en montajes cortos como largos, con
ganchos, tornillos o combinando ambos materiales. Pero
las instrumentaciones largas han sufrido una mejor evolu-
ción que las cortas en el plano sagital a largo plazo, por lo
que habrá que plantearse en el futuro si sacrificar un nivel o
dos compensa para mejorar dicha evolución [17-20].

El tratamiento conservador sigue siendo la referencia en
las fracturas estables y la doble vía debe estar reservada pa-
ra aquellas lesiones en las que haya una afectación neuroló-
gica progresiva [21].

La radiografía lateral, económica y fácil de realizar, es
una exploración esencial tanto para el diagnóstico como
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Tabla 3. Resultados valoración radiográfica

Preoperatorio Postoperatorio Un año evolución

Ángulo de fractura (º) 23,2 11,3 13,7
Deformidad cifótica (º) 22,9 14,7 15,2
Índice sagital 14,2 8,8 9,8
Compresión (%) 39,9 32,1 35,1
Desplazamiento (mm) 5,2 2,9 3,9
Ángulo de deformación (º) 25,1 19,8 20,1



para el control evolutivo de la cifosis de las fracturas verte-
brales. El TAC es indispensable en toda fractura vertebral
subsidiaria de intervención quirúrgica, reservando la reso-
nancia magnética para aquellos casos en los que sospeche-
mos una afectación de las estructuras ligamentosas [22].

En todos los parámetros estudiados se ha perdido correc-
ción, sobre todo en el caso del ángulo fracturario. Podemos
destacar que en la corrección del ángulo cifótico, del grado
de compresión y de la deformidad cifótica se perdió menos
corrección en las instrumentaciones largas.

Las fracturas de la columna tóraco-lumbar siguen siendo
hoy en día un enorme reto para el cirujano ortopédico en
cuyo estudio habrá que profundizar para aumentar la cali-
dad de vida de los pacientes y disminuir los importantes
gastos económicos que repercuten en la sociedad. ❙
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