
RESUMEN

Objetivo: Determinar si la gravedad del trauma en lesiones toracolumbosacras mayores estables permite decidir la selección del tipo 
de ortesis en un tratamiento ortopédico. Métodos: Estudio Retrospectivo de casos 12/1990 – 12/2006 (16 años). Criterios de Selección: 
1) Seguimiento mínimo: 2 años. 2) Estudios radiológicos convencionales completos. 3) Ausencia de Litigio. 4) Tratamiento ortésico con 
TLSO a medida para los traumas de alta energía cinética y con ortesis prefabricadas para los de baja energía. 5) Tratamiento efectuado o 
supervisado por el autor Sénior. Evaluación por observadores independientes de Parámetros Geométricos (ángulo de Cobb sagital, cifosis 
vertebral, grado de colapso vertebral) pretratamiento y seguimiento en Rx simple, y Parámetros Funcionales (Dolor según SRS, Índice 
de Oswestry, Retorno a la Actividad Previa). Subdivisión de los diferentes tipos de fracturas (según AO y Denis) en Alta (Grupo A) y Baja 
Energía [Grupo B] de acuerdo con la energía cinética del trauma. Comparación de Parámetros Geométricos con Grupo Control. Análisis 
Estadístico: chi cuadrado y t-test de Student. Resultados: 41 pacientes (44 fracturas] tratados (23 mujeres/18 varones), con 25 fracturas 
Grupo “A”, y 19 Grupo “B”. Edad promedio: 46 años (12 – 83). Seguimiento promedio: 4,5 años (2.2 - 15.5). Localización predominante: 
T11 - L2. Tipos Predominantes: tipo A (AO) o por compresión y por estallido. No hubo diferencias significativas en las mediciones efec-
tuadas en cada grupo pretratamiento y al seguimiento. La única diferencia significativa entre grupos fue en la cifosis vertebral inicial tanto 
en general como según la clasificación AO entre los tipos A de alta y baja energía. La comparación al seguimiento de los parámetros 
geométricos entre grupo control y grupos A y B así como entre grupo control y cada tipo (AO/Denis) subdivididos en alta o baja energía, 
arrojó siempre diferencias significativas. Los parámetros funcionales al seguimiento mostraron siempre puntuaciones promedio buenas, 
con variaciones significativas entre grupos A y B. El retorno a la actividad previa fue del 90,6%, sin diferencias entre trabajadores de 
esfuerzo físico y de escritorio. Conclusiones: Es posible lograr un Resultado Clínico Funcional satisfactorio a mediano plazo en las lesio-
nes toracolumbosacras mayores estables seleccionando el tipo de ortesis según que el trauma sea de alta o baja energía cinética. Los 
resultados clínicos funcionales parecen ser mejores en los casos de Trauma de Alta Energía. Sin embargo, este tratamiento no mejora ni 
empeora los parámetros radiológicos sagitales.

Descriptores: Fracturas de la columna vertebral; Vértebras torácicas; Aparatos ortopédicos; Estudios retrospectivos.

RESUMO

Objetivo: Determinar se a gravidade do trauma toraco-lombo-sacro estável permite decidir o tipo de órteses na seleção do tratamento 
ortopédico. Métodos: Estudo retrospectivo (16 anos). Critérios de inclusão: 1) Seguimento mínimo: 2 anos. 2) Estudos radiológicos 
convencionais completos. 3) Ausência de litígio. 4) Tratamento com TLSO feito à medida para trauma de alta energia cinética e órteses 
pré-fabricadas para trauma de baixa energia. 5) Tratamentos realizados ou supervisionados pelo autor sênior. Avaliação por observadores 
independentes de parâmetros geométricos (Cobb sagital, cifose da vértebra, grau de colapso vertebral anterior) iniciais e ao seguimento, 
e parâmetros funcionais (dor de acordo com a SRS, índice de Oswestry, retorno à atividade anterior). Subdivisão de diferentes tipos de 
fraturas (AO e Denis) proporcional à energia cinética do trauma, em (grupo A) alta energia e (grupo B) baixa energia. Comparação com 
o grupo de controle. Análise estatística: qui quadrado e teste tStudent. Resultados: Estudos até 41 pacientes (44 fraturas, 23 mulheres/18 
homens), 25 fraturas grupo “A” e 19 grupo “B”. Média de idade: 46 anos (12-83). Seguimento médio: 4,5 anos (2,2 -15,5). Localização 
predominante: T11 - L2. Tipos predominantes: Tipo A (AO) ou por compressão e estalido. Não houve nenhuma diferença significativa entre 
medições iniciais e seguimento. A única diferença significativa entre os grupos foi a cifose inicial da coluna vertebral. Sempre houve dife-

ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO ORTÉSICO EN LAS 
FRACTURAS TORACO-LUMBOSACRAS SEGÚN LA GRAVEDAD
DEL TRAUMA
ESTUDO COMPARATIVO DO TRATAMENTO ORTÓTICO NAS FRATURAS
TORACO-LOMBOSACRo SEGUNDO A GRAVIDADE DO TRAUMA

COMPARATIVE STUDY ON ORTHOTIC TREATMENT OF THORACO-LUMBO-SACRAL 
FRACTURES ACCORDING TO SEVERITY OF TRAUMA

Artigo Original/Original Article/Artículo Original

1. Unidad de Patologia Espinal - Servicio de Ortopedia y Traumatologia - Hospital “Dr. Avelino Castelán” - Juan B. Justo 1150 - (3500) Resistencia - Argentina.
2. Centro Nicolás Andry - Monteagudo 207 - (3500) Resistencia - Argentina.
3. Servicio de Ortopedia & Traumatología - Hospital “Dr. Julio C. Perrando”- Av. 9 de Julio 1050 - (3500) Resistencia - Argentina.
4. Servicio de Ortopedia y Traumatologia - Hospital Central de Formosa - (3600) Formosa - Argentina. 

Trabalho realizado no Centro Nicolás Andry - Monteagudo 207 - (3500) Resistencia - Argentina e Hospital Dr. Julio C. Perrando - (3500) Resistencia - Argentina
correspondência: Hospital Dr. Avelino Castelán - Centro Nicolás Andry - Monteagudo 207 - (3500) Resistencia - Argentina - E-mail: manzonepatricio@hotmail.com

Patricio Manzone1,2, Julio Stefanizzi3, Eduardo Mariño Ávalos4, Silvia Manzone Barranco2, Claudia Ihlenfeld2

Coluna/Columna. 2011; 10(1):47-54

Recebido em 18/01/2011, aceito em 29/03/2011. 



48

renças na comparação dos parâmetros geométricos do grupo controle e os grupos A e B, e entre o grupo controle e cada tipo (AO/Denis) 
subdividido em alta ou baixa energia. As pontuações dos parâmetros funcionais finais sempre foram boas, com variações significativas 
entre os grupos A e B. Conclusões: É possível um bom resultado funcional em lesões toraco-lombo-sacrais estáveis, selecionando o tipo 
de órteses de acordo com a energia cinética do trauma. Esses resultados parecem ser melhores em traumas de alta energia tratados 
com dispositivos ortopédicos feitos à medida. No entanto, o tratamento ortésico diferenciado de acordo com a energia do trauma não 
altera os parâmetros radiológicos sagitais.

Descriptores: Fraturas da coluna vertebral; Vértebras torácicas; Aparelhos ortopédicos; Estudos retrospectivos.

ABSTRACT

Objective: To determine whether the severity of stable thoraco-lumbo-sacral trauma is useful for deciding the selection of brace type in 
orthopedic treatment. Methods: Retrospective study (16 years length). Inclusion criteria: 1) Minimum follow-up: 2 years. 2) Complete con-
ventional radiologic studies. 3) No litigation. 4) TLSO custom-made treatment for high kinetic energy trauma and pre-fabricated orthoses for 
low energy one. 5) Treatment performed or supervised by the senior author. Evaluation by independent observers of Geometric Parameters 
(sagittal Cobb, vertebral kyphosis, anterior vertebral collapse) initially and at follow-up, and Functional Parameters (SRS pain scale, Oswestry 
Index, Return to Previous Activity). Subdivision of different fractures types (of AO and Denis classifications) in High (Group A) and Low Energy 
(Group B) according to the amount of kinetic energy of trauma. Comparison with a control group. Statistical analysis: chi square and Student 
t-test. Results: Forty-one patients were studied (44 fractures, 23 females/18 males), 25 fractures Group A and 19 Group B. Average age: 46 
years (12 - 83). Average follow-up: 4.5 years (2.2 - 15.5). Predominant location: T11 - L2. Predominant types: Type A (AO) or compression 
and burst. There were no significant differences between initial and follow-up measurements. The only significant difference between groups 
was in the initial vertebral kyphosis. However, there were always differences when comparing the Geometric Parameters between control 
group and groups A and B, and between control group and each type (AO/Denis) subdivided into high or low energy. The final functional 
parameters scores were always good, with significant variations between groups A and B. Conclusions: A satisfactory functional result in 
stable thoraco-lumbo-sacral injuries is possible by selecting the type of brace according to the kinetic energy involved. Results appear to 
be better in High Energy Trauma treated with custom-made orthosis. However, the orthotic treatment according to trauma energy does not 
change the sagittal radiographic parameters.

Keywords: Spinal fractures; Thoracic vertebrae; Orthotic devices; Retrospective studies.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de las fracturas evolucionó hacia una modalidad 
más quirúrgica en los últimos 50 años, a despecho de las buenas 
posibilidades de curación biológica con métodos conservadores1. 
Las Fracturas tóraco-lumbares no escaparon a esta tendencia in-
crementándose mucho el número de las que se operan. Sin embar-
go, y aunque todavía persista cierta controversia2-4, el tratamiento 
incruento fue el “gold standard” por muchos años. Este se indica 
actualmente en lesiones menores y aquellas mayores considera-
das estables, sin potencial para deformidad progresiva o lesión 
nerviosa5, y es habitualmente aceptado que las mismas pueden 
ser tratadas con ortesis6. 

Ahora bien, en el trauma de raquis - como en otros traumas - el 
tipo y la magnitud de la lesión son determinados por la cantidad 
de movimiento y la energía cinética asociadas con el impacto, las 
características de los tejidos subyacentes y el ángulo de solicita-
ción mecánica aplicado7-10. Por ende, un mismo patrón de lesión 
anátomo-radiológica según las clasificaciones existentes puede ser 
diferente según que el trauma sea de alta energía cinética (ejemplo, 
accidente de vía pública en hueso normal) o de baja energía (ejem-
plo, caída sentado de un individuo con hueso insuficiente), puesto 
que sus lesiones asociadas pueden ser diferentes, y la cantidad 
de energía y las fuerzas deformantes que se transmitieron al raquis 
lo fueron. No sería lógico usar el mismo tipo de ortesis en ambos 
casos, aún si radiológicamente ambas lesiones son comprendidas 
en el mismo grupo de la clasificación. Aquellas de más alta ener-
gía requerirían en teoría ortesis que logren una mayor contención 

y, eventualmente, corrección; a diferencia de las de baja energía 
cuyos requerimientos en dicho sentido serían menores. Así, las 
TLSO hechas a partir de moldes personalizados tomados en mesas 
de columna (que son las que exhiben mejor control de las fuerzas 
deformantes y mayor contención e inmovilización global11 deberían 
al menos hipotéticamente usarse en los traumas más severos (de 
alta energía), mientras que aquellas prefabricadas de menores ven-
tajas biomecánicas teóricas12 deberían reservarse para los traumas 
menos severos (de baja energía). 

Nuestro objetivo en este trabajo fue entonces evaluar si la se-
veridad del trauma en las lesiones tóraco-lumbosacras mayores 
estables puede influir en la selección del tipo de ortesis para el 
tratamiento no quirúrgico, lográndose o no resultados satisfactorios 
a mediano plazo con distintos esquemas terapéuticos.

MÉTODOS 

Este es un estudio retrospectivo, con revisión de historias clí-
nicas y estudios de imágenes de pacientes con Fracturas Tóraco-
Lumbosacras tratadas de manera incruenta del 12/1990 – 12/2006 
(16 años).

Los Criterios de Inclusión para el presente trabajo fueron: 1) 
Dos (2) años de seguimiento mínimo. 2) Estudios radiológicos 
convencionales completos (pre y postratamiento). 3) Ausencia de 
Litigio laboral5,13,14. 4) Seguimiento clínico alejado. 5) Tratamiento 
efectuado o supervisado por el autor Senior (PM). 

La serie se dividió en dos subgrupos acorde a si el trauma fue 
de Alta Energía Cinética (Grupo “A”) o de Baja Energía Cinética 
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(Grupo “B”)7. Se utilizó el factor etiológico como criterio de divi-
sión: los accidentes involucrando automotores donde la velocidad 
del vehículo colisionante fue superior a 47.4 km/h15, los impactos 
directos con elementos de alta masa, los traumas en deportes con 
alta velocidad y las caídas de altura significativa (> de 6 m)16 se 
incluyeron en el grupo de Alta Energía; mientras que en el de Baja 
Energía se incluyeron las caídas de menos de 2 m de altura y los 
traumas directos por elementos de baja masa7. 

El tratamiento incluyó siempre reposo en cama breve seguido 
por ortesis rígida a posteriori que varió según las características de 
las fracturas: para las de Alta Energía fue una TLSO termoplástica 
hecha a medida (cuyo molde se tomó al momento de la confección 
del corset de yeso temporario17,18 utilizado hasta la provisión del 
corset), mientras que para las de Baja Energía fue una Ortesis en 
Hiperextensión prefabricada (Corset tipo Jewett). La ambulación 
bajo protección fue autorizada a la provisión de la ortesis en ambos 
casos5,17,19-22. 

Se usaron para el análisis inicial de todos los casos el score 
de White y Panjabi23, el índice de Farcy24, el score del TLISS25, y 
las clasificaciones de Denis26,27 y la de la AO28. Para las lesiones 
sacras se utilizaron las clasificaciones de Denis26 y de Schmidek29. 
Se utilizaron las mediciones iniciales sagitales más aceptadas y de 
escasa variabilidad intra e interobservador30-33: ángulo de Cobb, 
Roy Camille y Weinstein34-36, y grado colapso (“ABC” = anterior 
body compression)37. 

Se utilizó un Grupo Control (Grupo “C”) radiológico para los 
valores angulares sagitales promedio de nuestra población: una 
serie de 19 adultos (10 mujeres/9 varones) sin síntomas ni pato-
logías raquídeas ostensibles, ni déficit neurológico de ningún tipo. 
Todas las mediciones las realizaron observadores independientes.

El resultado clínico funcional se evaluó según el Dolor secuelar 
al seguimiento con la Escala de la Scoliosis Research Society38 y el 
Índice de Discapacidad de Oswestry Validado para la Argentina39, 
así como en el Retorno a la Actividad Previa al Trauma.

El análisis estadístico se realizó con el chi cuadrado para las 
variables cualitativas y el t-test de Student para las cuantitativas40-42, 
utilizando el programa EPI INFO 6 y seleccionando el valor 0.05 
como valor de significación estadística41-43. 

RESULTADOS

Durante el período señalado fueron tratados de manera ortopé-
dica 64 pacientes por Fracturas Tóraco-lumbosacras, cumpliendo 
con los criterios de selección 41 pacientes (44 fracturas) que cons-
tituyen la presente serie. Los 41 casos se agrupan en 24 pacientes 
(25 fracturas) con Trauma de Alta Energía (Grupo “A”), y 17 pacientes 
(19 fracturas) con Traumas de Baja Energía (Grupo “B).

El promedio de edad inicial de la serie fue de 46 años (12 – 83), 
con una diferencia estadísticamente significativa (p 0.0001) entre las 
edades promedios de los dos grupos: Grupo A, 36 años (12 – 62) 
y Grupo B, 61.5 años (22 – 83). La distribución por sexos arrojó 23 
mujeres/18 varones en la serie global, otra vez con una diferencia 
significativa (p 0.025) entre ambos subgrupos: más varones en el 
grupo A y más mujeres en el B. 

El promedio de seguimiento general de la serie fue de 4.5 años 
(2.24 a 15.5), no existiendo diferencias significativas entre ambos 
grupos (A y B); tampoco las hubo cuando se compararon los di-
ferentes tipos de las clasificaciones AO y de Denis discriminados 
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Figura 1. Localización de las fracturas.
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Figura 2. Actividades previas al trauma. 

cada uno en Alta y Baja energía (Tabla 4). 
La localización de las fracturas fue predominantemente entre 

T11 y L2 (Figura 1). En el Figura 2 pueden verse las Actividades 
desempeñadas previas al trauma. La etiología estuvo marcada por 
los accidentes de la vía pública (19 casos) y las caídas (17 casos) 
(Figura 3). Predominaron las fracturas por compresión o flexión y 
las fracturas por estallido. Solo hubo 3 pacientes con déficit neu-
rológico: 2 con síndromes radiculares y 1 con signos esfinterianos.

En ninguno de los valores comparados entre pre-tratamiento y 
seguimiento hubo diferencias estadísticamente significativa (Tabla 
1). Cuando el análisis comparativo se hizo para cada tipo de frac-
tura según las clasificaciones AO y Denis discriminadas en Alta o 
Baja Energía, tampoco hubo diferencias entre pre-tratamiento y 
seguimiento con la excepción del valor de la cifosis vertebral para 
las fracturas tipo A de Magerl de Alta Energía, en donde la cifosis 
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vertebral mejoró en promedio de 18.9° inicialmente a 14.4° al se-
guimiento (p 0.037).

Los dos Grupos A y B presentaron valores similares y com-
parables en las mediciones pre-tratamiento y al seguimiento. La 
única diferencia significativa que se encontró es en el ángulo de 
cifosis vertebral inicial (Tablas 2 y 3). Cuando dicha diferencia se 

PreTratamiento 
[Rango]

Seguimiento 
[Rango]

Valor p 
[paired 
t test]

Significancia
Estadística

Cifosis Vertebral 16.4° [3º - 37º]
14.9°

[3º - 32º]
0.2116 No

Cifosis 
Segmentaria

11° [3° – 22°]
11.1°

[2° – 25°]
0.9089 No

Cifosis Regional 
según Roy 

Camille
13.2° [3° – 35°]

14.4°
[1° – 35°]

0.6216 No

Ángulo de Cobb 
de la Cifosis

17.2° [2° – 35°]
17.3°

[2° – 33°]
0.9072 No

Porcentaje de 
Compresión 
Anterior del 

Cuerpo Vertebral 
[“ABC”]

0.25
[0.01 – 0.86]

0.24
[0.03 – 0.8]

0.8246 No

Índice de Farcy 19.5° [2° – 38°] No Medido - -

Score de 
Inestabilidad de 
White & Panjabi

3.2 [2 – 7] No Medido - -

Score de TLISS 2.3 [0 – 8] No Medido - -

Tabla 1. Comparación de mediciones radiológicas pre-tratamiento y al
seguimiento. 

Grupo A Grupo B Valor p [unpaired t test] Significación Estadística

Cifosis Vertebral 17.8° 13.5° 0.0413 SI

Cifosis Segmentaria 11° 11.1° 0.9360 NO

Cifosis Regional Según Roy Camille 14.4° 10.8° 0.1188 NO

Ángulo De Cifosis Según Cobb 16° 19.3° 0.1963 NO

Porcentaje De Compresión Anterior Del 
Cuerpo Vertebral

0.33 0.32 0.8748 NO

Score de White & Panjabi 3.4 2.9 0.3294 NO

Score de TLISS 2.6 1.6 0.0905 NO

Índice De Farcy 20.5 17.9 0.2962 NO

Tabla 2. Comparación entre Grupos de Alta (Grupo A) & Baja Energía (Grupo B): Mediciones Pretratamiento.

Grupo A Grupo B
Valor p 

[unpaired t 
test]

Significación 
Estadística

Cifosis Vertebral 14.2° 15.9° 0.5025 NO

Cifosis 
Segmentaria

11.1° 11.1° 0.9789 NO

Cifosis Regional 
Según Roy Camille

14.3° 14.5° 0.9531 NO

Ángulo De Cifosis 
Según Cobb

15.5° 20.4° 0.1166 NO

Porcentaje De 
Compresión 
Anterior Del 

Cuerpo Vertebral

0.30 0.41 0.1175 NO

Tabla 3. Comparación entre Grupos de Alta (Grupo A) & Baja (Grupo B) 
Energía: Mediciones al Seguimiento. 
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Figura 3. Etiologías. 

analizó para los tipos de fracturas según la clasificaciones y según 
la severidad del trauma, la diferencia fue estadísticamente signi-
ficativa en los valores pre-tratamiento solamente entre los tipo A 
de Magerl de Alta y de Baja energía (promedios de 18.9° y 13.38° 
respectivamente; p = 0.04). 

Cuando se compararon los resultados radiológicos al segui-
miento para cada tipo de fractura entre casos de Alta Energía y 
de Baja Energía, tampoco se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas.

La comparación al seguimiento de las mediciones de la ci-
fosis vertebral, el ángulo de Cobb y el ABC entre grupo control y  
traumas de alta y baja energía, arrojó siempre diferencias signifi-
cativas tanto para la serie global como cuando el análisis se hizo 
discriminado por tipos de fracturas según ambas clasificaciones
(AO y Denis)  (Tabla 4). 

En cuanto a los resultados clínicos, el resultado funcional ba-
sado en el dolor secuelar y en el Índice de Oswestry38,39 arrojó 
puntuaciones promedio buenas, con variaciones estadísticamente 
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Cifosis 
Vertebral

Ángulo de  
Cifosis según 

Cobb
ABC

Grupo Control 3.7° (1° – 9°) 7.6° (2° - 14°)
0.15

(– 0.01 a + 0.96)

Tipo A [AO] Alta 
Energia

14.45°
(5°-32°)

14.85° (3°-33°) 0.30 (0.06-0.74)

Tipo A [AO] Baja 
Energia

15.54°
(3°-31°)

20.36° (2°-31°) 0.40 (0.03 – 0.8)

Fract. Tipo 
Compresión [Denis] 

Alta Energía
13.5° (5°-26°) 15.9° (5° - 33°) 0.25 (0.07-0.62)

Fract. Tipo 
Compresión [Denis] 

Baja Energía

15.08°
(4° – 26°)

20.5° (2°-31°) 0.39 (0.03-0.80)

Burst [Denis] Alta 
Energía

16.7°
(10°- 32°)

12.5° (3°- 23°) 0.41 (0.22 – 0.74)

Burst [Denis] Baja 
Energía

20.5°
(10°-31°)

24.5° (22°-27°) 0.48 (0.28-0.68)

Tabla 4. Comparación de Mediciones al Seguimiento entre Población Control 
[Grupo C] y Distintos Tipos de Fracturas según las Clasificaciones AO y de 
Denis, discriminados según la Energía del Trauma.  

Promedio 
Puntuación 
Global de 
la Serie 
(rango)

Promedio 
Puntuación 
de Grupo A  

(rango)

Promedio 
Puntuación 
de Grupo 
B (rango) 

Valor p 
(unpaired 

t test)

Diferencia 
Estadísti-
camente 
Significa-

tiva

Score de 
SRS

4.4 (2 a 5) 4.7 (3 a 5) 3.9 (2 a 5) 0.005 SI

Oswestry 
Disabil-

ity Index 
Validación 
Argentina

15
(10 a 40)

11.4
(10 a 24)

20.2
(10 a 40)

0.0002 SI

Tabla 5. Resultados Clínicos según el Dolor Secuelar y el Oswestry Disbility 
Index validado para Argentina.

Figura 4. Retorno Laboral. 

DISCUSIÓN

Ninguna clasificación de las fracturas vertebrales tóraco-lumba-
res demostró hasta ahora abarcar completamente el universo de las 
fracturas del raquis44,46; las más frecuentemente usadas son las de 
Denis, la de MacAfee, la de Gaines, la de Magerl y el TLISS28,47-51. 
Pero si bien la biomecánica de la transmisión de fuerzas puede ser 
fácil y rápidamente demostrada individualmente para los diferentes 
componentes de la columna, un modelo universalmente aceptado 
que demuestre los patrones de lesiones en una columna intacta 
todavía no existe7.  

Desde el concepto de inestabilidades óseas y ligamentarias52, 
creemos válido el tratamiento incruento en lesiones estables o con 
inestabilidad exclusivamente ósea, sin déficit neurológico y sin fac-
tor de compresión actual. 

 Así, los resultados reportados para Fractura Estallidos Estables 
son excelentes y se comparan favorablemente con los del Trata-
miento Quirúrgico2,4-6,14,17,19-21,27,36,53-64; aún con lesión de la columna 
posterior presente5,20,63. Existe adecuada evidencia también para el 
tratamiento incruento de Fracturas por Compresión y Lesiones por 
Flexión-Distracción Transóseas de un solo nivel5,6,18,45,65,66.

Acorde con estos datos, nuestra conducta fue entonces tra-
tar ortopédicamente las Fracturas por Compresión, las Estallido 
Estables (subtipos A, B y C de Denis) independientemente de la 
ocupación del canal, Lesiones por Flexión-Distracción Transóseas 
de un nivel (subtipo A de Denis), correspondientes con los Tipo 
A, B.2.1 y algunas B.2.3 de Magerl65. En el sacro tratamos así las 
fracturas sin déficit  o con déficit menor estable y sin compresión 
actual, en las verticales ubicadas en las zonas I y II de Denis, y las 
transversas de la zona III bajas sin déficit67. 

El agrupar las lesiones vertebrales de nuestra serie en traumas 
de Alta y Baja Energía define dos patrones significativamente dife-
rentes de transformación de la energía cinética durante el impacto, 
en donde la masa del cuerpo y la velocidad del impacto son las 
variables más importantes de dichos patrones7. Los requerimientos 
ortésicos de ambos tipos de patrones son diferentes, especialmente 

significativas entre los grupos de A y B cuando los mismos se 
compararon globalmente, mostrando los pacientes de este último 
grupo resultados menos favorables (Tabla 5). Sin embargo, cuando 
la comparación se hizo por tipo de fractura de ambas clasificacio-
nes no hubo diferencias estadísticas marcadas en los resultados 
en cada tipo entre los de Alta y Baja energía.

En cuanto al retorno a la actividad previa al trauma, excluyendo 
los jubilados y pensionados fue del 90.6% en la serie global (Figura 
4). Si bien el número en cada grupo no fue muy importante, aparen-
temente no existió diferencia estadísticamente significativa entre los 
trabajadores de esfuerzo y de escritorio con el test exacto de Fisher 
(p 0.08). Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas 
cuando el retorno a la actividad previa entre trabajadores de es-
fuerzo y de escritorio se analizó con el mismo test en los diferentes 
grupos: grupo A (p 0.14) y grupo B (p 1.00).
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cuando los trauma de baja energía ocurren en huesos insuficien-
tes50,68. En nuestra serie solos 6 de las 19 fracturas del Grupo B se 
presentaron en huesos aparentemente competentes, pero dado 
que: a) la presencia de insuficiencia ósea puede ser incluso enmas-
carada en traumas de alta energía29, b) los patrones morfológicos y 
por ende los requerimientos biomecánicos son similares, y que c) en 
el presente estudio no se realizó ninguna medición de la densidad 
mineral ósea, nos parece oportuna la diferenciación terapéutica en 
dichos grupos.

Nuestro tratamiento se basó en la utilización de corsets de yesos 
seguido ortesis rígidas (TLSO) hechas a medida en los traumas de 
alta energía, y ortesis en hiperextensión prefabricadas (Corset de 
Jewett) en los de baja energía. Ambas actúan parcialmente en el 
modo “load-sharing” pero fundamentalmente como sistemas de 
inmovilización pasivos de 3 o 4 puntos6,69 que cumplen su rol por 
restricción de los movimientos groseros del tronco durante la  cica-
trización ósea6,14,69,70. Su efectividad biomecánica depende por tanto 
de las fuerzas correctivas que ejercen6. Las ortesis en hiperextensi-
ón prefabricadas tipo Jewett no han demostrado, sin embargo, en 
otros trabajos adecuada efectividad en el control de los parámetros 
radiológicos en las fracturas estallido en hueso normal12,71. Compa-
rativamente las TLSO termoplásticas hechas-a-medida, son las que 
proveen un mejor control de todos los movimientos6,11; tomamos 
sus moldes en Mesa para Yeso EDF tipo Cotrel para emplear mejor 
las fuerzas correctoras18,72. 

La efectividad del manejo ortésico de las fracturas tóracolum-
bares puede ser evaluada con los resultados en los parámetros 
geométrico y funcionales: reducción del ángulo de cifosis postrau-
mático, disminución del porcentaje de compresión vertical sagital, 
disminución del porcentaje del compromiso del canal, ausencia de 
cambios o mejoría del estado neurológico, nivel de dolor, mejoría o 
retorno a las actividades de la vida diaria, y retorno a las actividades 
laborales6. 

La corrección radiológica inicial con métodos incruentos no 
se mantiene pero siempre exhibe una ligera mejoría respecto al 
valor inicial14. Es corriente ver una pérdida angular en la corrección 
incruenta de la cifosis pero sin deterioro clínico4,17,61,63,72. En nuestra 
serie los valores angulares a la presentación y al seguimiento no 
exhibieron diferencias significativas en ninguno de los subgrupos 
de pacientes; por tanto, no obtuvimos a largo plazo ni mejoría ni 
deterioro radiológico de las lesiones, y obviamente hubo diferencias 
significativas respecto a los valores del grupo control (ver Tablas 
1 y 4). Se colige que aunque fundado en principios biomecánicos 
sólidos el tratamiento ortésico de estas fracturas,  no logran un 
resultado radiológico mantenido en el tiempo de los parámetros 
angulares correspondientes a la cifosis y pérdida de altura corporal. 

Al seguimiento la comparación del “ABC” del grupo control y de 
los subgrupos de fracturas según la energía del trauma mostraron 
siempre mayor diferencia estadística en los subgrupos de baja 
energía que en aquellos de alta energía (Tabla 4). Esto habla de un 
resultado más cercano a “lo normal” (Grupo C) para los pacientes 
con trauma de Alta Energía. Hipotéticamente, esto podría deberse 
a una acción más eficaz por parte del tipo tratamiento ortésico 
realizado en dicho grupo a diferencia del usado en el trauma de 
baja energía.

De todas formas, está demostrado que la severidad de la lesión 
radiográfica inicial o residual no se correlaciona con los síntomas al 

seguimiento73 y que la cifosis secuelar no se correlaciona bien con 
los resultados clínicos independientemente del tipo de tratamien-
to4,5,17,27,36,63,66. Cabe destacar, por otra parte, que los promedios 
de la cifosis  al seguimiento en los dos subgrupos de nuestra serie 
quedaron bastante por debajo del valor de corte de 30° dado por 
el informe de la SRS38.

Nuestro mismo grupo de trabajo reportó anteriormente13 87% de 
Resultados Clínicos Buenos con un excelente intervalo de confianza 
(77.8%-96.2%), para el tratamiento conservador de las fracturas 
tóraco-lumbares. Ellos se comparan favorablemente con las se-
ries internacionales63,64,70,72. En la presente serie, se confirman los 
buenos resultados clínicos hallados entonces tanto para el valor 
promedio global del Score de la SRS para el dolor en el follow-up 
(4.4), como el promedio del Oswestry Disability Index (15) y el por-
centaje de retorno a la actividad previa (90%) (Ver Tabla 5 y Figura 
4). Ahora bien, la comparación nos mostró que los pacientes del 
Grupo A tuvieron un mejor resultado clínico que aquellos con trauma 
de Baja Energía (Dolor según SRS p 0.005, Oswestry Disability Index 
p 0.0002). Posiblemente esta diferencia se deba a factores tales 
como la mayor edad promedio del Grupo B (p 0.0001) asociada a 
patologías subyacentes no analizadas en el presente trabajo. En 
ellos, al ser las características de los tejidos subyacentes diferentes 
y menores en calidad comparativamente a las del Grupo A, la can-
tidad de movimiento y la energía cinética asociadas con el impacto 
productor de la lesión son también inferiores7-10. Por otra parte, en 
dicho tipo de pacientes  son reconocidas las ventajas de un reposo 
breve con movilización precoz y del uso de ortesis prefabricadas 
menos constreñidas mucho mejor toleradas y más rápidamente 
accesibles comparadas con las hechas a medida6,68,74. Por lo tan-
to, teniendo en cuenta estas consideraciones es lícito pensar que 
siendo el resultado funcional bueno en el Grupo B - a pesar de su 
menor calidad respecto al del Grupo A -, la selección de ortesis 
prefabricadas es costo-beneficio efectiva para los pacientes con 
trauma de baja energía cinética. 

CONCLUSIONES

1) Es posible lograr un Resultado Clínico Funcional satisfacto-
rio a mediano plazo en las lesiones tóraco-lumbosacras mayores 
estables sin lesión neurológica progresiva seleccionando el tipo 
de ortesis según que el trauma sea de alta o baja energía cinética.

 2) Los resultados clínicos funcionales parecen ser mejores en 
los casos de Trauma de Alta Energía, aunque los mismos parecen 
estar asociados a factores independientes del tipo de ortesis.  

3) Sin embargo, el tratamiento ortésico diferenciado según alta 
energía o baja energía no logra en el tiempo un resultado radioló-
gico cercano a lo normal los parámetros geométricos.
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