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Cirugía mínimamente invasiva de columna en fracturas 

toracolumbares 

Piqueras Sánchez, A.M. 

 

1. Resumen 

Planteamiento del problema: ¿Cuándo debemos operar una fractura traumática 

toracolumbar mediante cirugía mínimamente invasiva? 

Objetivos: El principal objetivo de esta revisión es estudiar el tratamiento de diferentes 

fracturas toracolumbares de columna mediante cirugía mínimamente invasiva, comparándola con la 

cirugía abierta o el tratamiento conservador.  

Material y métodos: Consiste en una revisión sistemática de artículos procedentes de las 

principales bases de datos: Pubmed, Cochrane, Tripdatabase y Embase, seleccionando artículos 

publicados en los últimos diez años relacionados con las fracturas traumáticas de la columna 

toracolumbar y basados en la cirugía mínimamente invasiva, convencional o abierta y/o tratamiento 

conservador, siendo catalogadas mediante las clasificaciones AOs y/o TLICS. 

Resultados: Los artículos analizados reflejan que no hay diferencias estadísticamente 

significativas en las variables radiológicas estudiadas entre la cirugía mínimamente invasiva de 

columna y la cirugía convencional o tratamiento conservador para las fracturas toracolumbares. No 

obstante, para las variables clínicas se han encontrado diferencias significativas a favor de MIS. 

Conclusiones: Sigue sin establecerse un consenso sobre el tipo de cirugía a realizar respecto 

a cuál trata de mejor forma una fractura toracolumbar. Sin embargo, la MIS nos aporta ciertos 

beneficios en determinadas variables clínicas. 

Palabras clave: fractura, toracolumbar, columna, MIS, cirugía convencional, tratamiento 

conservador. 
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2. Abstract 

Review question: When should we operate a traumatic thoracolumbar fracture by minimal 

invasive surgery? 

Objectives: The main goal of this review is to analyse the treatment of the different 

thoracolumbar spine fractures by minimal invasive surgery, comparing it with other types of surgical 

methods.  

Methods and materials: The following final degree project consists of a bibliographic 

review of articles from the main database: Pubmed, Cochrane, Tripdatabase and Embase selecting 

some clinical essays, cohorts, systematic revisions or published methanalysis in the last ten years. 

These are closely related to the traumatic fractures of the thoracolumbar spine and based on minimal 

invasive/open surgery or conservative treatment, in addition to the articles that mention the AOs 

and/or TLICS’ classifications. 

Results: The analysed articles show that there are not significant differences in the radiologic 

variables between the minimal invasive surgery and the open surgery or conservative treatment for 

the thoracolumbar spine fractures. However, we have found significant differences in the clinical 

variables in favour of the minimal invasive surgery. 

Conclusions: In the light of the results, there is no establishment of a consensus on the type 

of surgery to be performed, in order to treat the best way possible a thoracolumbar fracture. However, 

we can obtain benefits from minimal invasive surgery in some clinics variables  

Keywords: fracture, thoracolumbar, spine, MIS, open surgery, conservative treatment. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cirugía mínimamente invasiva de columna en fracturas toracolumbares Piqueras Sánchez, A.M. 

3 
 

3. Extended Summary 

Objectives: the main goal of this review aims to solve a question that has been controversial 

in the last years. Since the emergence of minimally invasive surgery and its use in the treatment of 

vertebral fractures, a lot of professionals have raised the question if this new surgical technique offers 

greater benefits to patients than open or conventional surgery. 

The main objective of this paper is to answer the question: if minimally invasive surgery 

(also called MIS) can be used instead of open or conventional surgery, giving us better results. 

Methods: This work consists of a systematic review carried out by the selection of 6 articles 

founded in the different databases (Pubmed, The Cochrane Library, Tripdatabase and Embase). For 

this selection, inclusion and exclusion criteria have been established: 

Inclusion criteria: 

• Scientific articles with ten years or less since its publication 

• Related to the traumatic fractures of the thoracolumbar spine 

• Written in English or Spanish 

• The fractures were catalogued using AOspine or TLICS classifications 

• Articles that deal with the treatment of these type of fractures, by: 

o Minimally invasive surgery 

o Open or conventional surgery 

o Conservative or non-surgical treatment 

Exclusion criteria: 

• Articles more than ten years since its publication 

• Cervical, thoracic and/or lumbar affectation 

• Those where the fractures were classified with other classifications that were not AOs and/or 

TLICS 

• Those that deal with degenerative and/or pathological affections of the column 

• Those who treated exclusively conservative treatment or conventional surgery 

For the bibliographic search, we have used the keywords fracture, spine, thoracic, lumbar, 

thoracolumbar, MIS (minimal invasive surgery), open surgery, conservative treatment. 

These have been combined with AND and OR connectors to obtain the most results that 

could be relevant to my search, using AND to provide greater sensitivity and specificity. OR has 

been used to join words with similar meaning. 
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The initial search had 105 articles. The inclusion and exclusion criteria were applied to these, 

so the number was reduced to 15. Finally, after discarding those that need to be paid, duplicate and 

irrelevant for this study, there were selected 6 articles. 

Main conclusions: Analysing the proposed articles, it has been possible to draw certain 

conclusions that answer the question posted in this paper. 

All articles study in their investigation some variables in relation to the different treatments 

that can be carried out in the thoracolumbar fractures, such as the radiological ones (the height of the 

vertebral body, the kyphosis degree and the Cobb’s angle) and the clinical ones (postoperative pain, 

mean hospital stay, operating time, intraoperative blood loss and return to work and social life). 

Some studies compare only the clinical variables and others the radiological and clinical 

variables, obtaining different results. 

The authors agree that there are no statistically significant differences comparing the 

radiological variables, so it would be the same, if we look only at these, to choose an open surgery 

or MIS. 

However, there are differences comparing the clinical variables, with a greater reduction in 

the time of operation, hospital stay, blood loss and a faster rate of return to work and social life, 

translates into an increase in the quality of life, in favour of the MIS. 

I would like to outline an article that compares the surgical treatment with the conservative. 

The results obtained were opposite to those observed in the other studies in some variables such as 

return to work, social life and intraoperative blood loss, obtaining better results for those who were 

not operated, being treated conservatively12. Furthermore, this author ensures that the surgery 

increases the chances of a second surgery, a variable that has not been demonstrated in any other 

articles. 

This contradiction is possibly due to the biases and limitations of that work, since they affirm 

that the sample of population studied was very small and the inclusion criteria were very strict, reason 

why the patients had practically the same characteristics and there was no variability between them. 

Therefore, based on these results, there is still no clear consensus as to which surgical 

technique is best, since the results in anatomical terms obtained in the treatment of thoracolumbar 

fractures are the same, however, if we talk about quality of life of the patient, we can choose for MIS 

because the results found in the clinical variables are notably favourable in this type of surgery. 
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4. Introducción 

Los traumatismos raquimedulares se definen como la lesión de los elementos 

osteoligamentosos del raquis con o sin afectación de la médula espinal y/o raíces de los nervios 

raquídeos secundario a traumatismos. 

4.1. Recuerdo anatómico de la columna vertebral 

La columna vertebral es una estructura ósea compuesta por numerosos huesos, que son las 

vértebras, unidas por elementos ligamentosos y otros tejidos elásticos (como el disco intervertebral) 

y musculares.1 

Las funciones principales de la columna vertebral son: estabilidad y movilidad para los 

movimientos del tronco y extremidades y dotar de protección a las diferentes estructuras nerviosas.1 

La columna vertebral está divida en tres partes: cervical, formada por siete vértebras (C1-

C7), torácica, con doce vértebras (T1-T12), lumbar, con cinco vértebras (L1-L5), sacro, con cinco 

vértebras fusionadas formando un solo hueso (S1-S5) y el coxis.1 

Así mismo, la columna vertebral forma una serie de curvas características: dos convexas 

ventrales (lordosis cervical y lumbar) y dos convexas dorsales (cifosis torácica y sacra).1 

Por último, las estructuras ligamentosas y musculares le confieren la estabilidad necesaria para 

soportar el peso del tronco y permitir los diferentes movimientos.  

4.2. Epidemiología 

Los traumatismos raquimedulares tienen una incidencia de 30 casos/año por millón de 

habitantes. El rango de edad más frecuente es de 25 a 35 años, destacando el sexo masculino. La 

etiología más frecuente es el accidente de tráfico. 1 

La región de la columna que con más frecuencia se afecta es la columna cervical, seguida de 

la unión cervicotorácica (C6-T1) y posteriormente por la unión toracolumbar (T11-L2) 1. 

4.3. Características clínicas 

La clínica más frecuente e importante en los traumatismos raquimedulares es el dolor 

raquídeo que puede estar o no focalizado en el segmento que presenta la lesión osteoligamentosa. 

Puede también existir una afectación subjetiva u objetiva del sistema nervioso central (médula) o 

periférico (raíces nerviosas). En general, con efectos didácticos la clínica de las lesiones 

osteoligamentosas raquimedulares se dividen en1: 
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- Pacientes con afectación neurológica 

- Pacientes sin afectación neurológica 

La afectación neurológica o no es importante para la clasificación, para el pronóstico y para 

la planificación del tratamiento de las lesiones raquimedulares. 

Dentro de la afectación neurológica de las fracturas raquimedulares nos podemos encontrar 

casi con cualquier síndrome de los posibles dentro de la patología medular y radicular (shock medular 

completo, síndrome centromedular, síndrome lateral, síndrome anterior, síndrome de cordones 

posteriores, síndrome radicular, síndrome de cola de caballo, etc.)1. 

4.4.Clasificación de las lesiones traumáticas raquimedulares 

Existen múltiples clasificaciones de las lesiones traumáticas de las fracturas toracolumbares 

con o sin lesión medular, dependiendo de los factores que cada una de ellas evalúa (tipo de lesión 

neurológica, mecanismo de la lesión, angulación de la columna, altura de las vértebras afectadas, 

etc.). Así mismo, para cada región raquídea se han propuesto varias clasificaciones atendiendo a las 

peculiaridades dinámicas de las mismas3,4. 

4.5. Tratamiento 

En la literatura médico-quirúrgica han existido cientos de modalidades de tratamiento de este 

tipo de fractura. Básicamente se pueden clasificar en dos tipos: tratamiento conservador (con ortesis 

y reposo) y el quirúrgico.  

Dentro del tratamiento quirúrgico en la historia de la cirugía ortopédica han existido 

múltiples técnicas. En el momento actual podemos clasificar a las diferentes técnicas en dos grupos: 

cirugía abierta y cirugía mínimamente invasiva6. 

 En los últimos años se han diversificado las técnicas abiertas o mínimamente invasiva 

gracias a la evolución de los sistemas de fijación instrumentada que ha sido muy profuso5. 

 

5. Antecedentes 

En las últimas décadas, numerosos métodos han sido empleados a la hora de clasificar las 

fracturas toracolumbares5. Cada uno de ellos ha tenido en cuenta unas variables determinadas, ya 

sean clínicas, radiológicas o de pronóstico. 

Nicoll, en 1949, determinaba el grado de estabilidad de una fractura dependiendo de si estaba 

o no roto el aparato ligamentoso que une dos vértebras contiguas.4,5 
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Holdsworth, en 1963, modificó la clasificación de Nicoll. En primer lugar, describió tres 

pilares raquídeos y posteriormente, según el número de pilares afectados y el mecanismo de 

producción de la fractura realizó su clasificación: una anterior, formada por el cuerpo vertebral, el 

disco intervertebral y sus ligamentos, y una columna posterior, formada por los pedículos, el arco 

neural, las apófisis articulares con sus cápsulas y los ligamentos asociados. 3,5 

Denis, en 1983, definió las columnas raquídeas 

de forma algo diferente a la clasificación de Holdsworth 

y en base a esta definición realizó una nueva clasificación 

(imagen 1): la columna anterior, formada por la mitad 

anterior del cuerpo vertebral, el disco y ligamento 

vertebral común anterior, columna media compuesta por 

la mitad posterior del cuerpo vertebral, el disco y el 

ligamento vertebral común posterior y una columna 

posterior igual a la de Holdsworth. 3,5 

 

 

Tras múltiples modificaciones por innumerables autores que manejan diferentes variables 

clínico-radiológicas se llega a unas clasificaciones más universalmente aceptadas: AOspine3 y 

TLICS4. Estas clasificaciones eligen, dentro de las múltiples variables tanto clínicas como 

radiológicas que se pueden estudiar en un traumatismo raquimedular, las que están orientadas 

fundamentalmente a valorar factores que según los autores son determinantes a la hora de elegir el 

tipo de tratamiento que debe de realizarse en cada paciente, dependiendo del grupo al que 

pertenezcan, eligiendo entre tratamiento conservador o quirúrgico, aunque, dentro de los casos 

quirúrgicos, no existe subclasificación para recomendar una variedad u otra de técnica quirúrgica.  

La clasificación AOSpine, desarrollada por Margel en 1994, cataloga las fracturas según su 

mecanismo de acción traumática (afectación morfológica), además de valorar el grado de afectación 

neurológica. Los parámetros a evaluar se encuentran recogidos en la tabla 13. 

 

 

 

 

Imagen 1. Las tres columnas de Denis 
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Tabla 1. Clasificación AOSpine3 

Morfología Calificación 

Fracturas por compresión 

A 

A0 Lesión de apófisis transversa o espinosa que no 

comprometen la integridad mecánica 

A1 Cuña de compresión 

A2 Tipo división o pinza 

A3 Estallido incompleta 

A4 Estallido completa 

Fracturas por distracción 

B 

B1 Lesión de banda de tensión posterior ósea 

B2 Interrupción de la banda de tensión posterior 

B3 Lesiones por extensión 

Fracturas por translación C 

Afectación neurológica  

Sin afectación neurológica N0 

Déficit neurológico transitorio N1 

Signos o síntomas de radiculopatía N2 

Lesión incompleta de médula espinal N3 

Lesión completa de médula espinal N4 

No se puede hacer clasificación (*) NX 

(*) Pacientes no clasificables de la afectación neurológica por alguna afectación que impida valorarlos, 

como, por ejemplo, intoxicaciones, intubaciones, lesiones craneales… 

 

La clasificación TLICS, definida por Vaccaro en 2005, está definida por la afectación 

morfológica, neurológica y la lesión del complejo ligamentario, representada en la tabla 24,29. 

Tabla 2. Clasificación TLICS4 

Morfología Calificación Puntos 

Compresión 
 1 

Estallido +1 

Traslación/rotación  3 

Distracción  4 

Estado neurológico   

Intacto  0 

Lesión radicular  2 

Médula o cono medular 
Incompleto 2 

Completo 2 

Cauda equina  3 

Complejo ligamentario posterior   

Intacto  0 

Sospechoso/dudoso  2 

Lesionado  3 
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Según Dhall et al6, dependiendo de la puntuación obtenida en esta última clasificación, 

podremos plantearnos la realización de un tipo de tratamiento u otro6: 

• TLICS < 4: Tratamiento conservador (ortesis) 

• TLICS = 4: No hay un consenso claramente establecido entre tratamiento conservador o 

quirúrgico 

• TLICS > 4: Tratamiento quirúrgico. 

En la literatura sigue existiendo controversia del tipo de tratamiento ideal para cada uno de 

los grupos de ambas clasificaciones. Incluso en los grupos en los que se decide que el tratamiento es 

quirúrgico se discute cuál de las dos modalidades (tratamiento conservador o quirúrgico) es la 

adecuada para cada uno de los grupos pronóstico. 

El tratamiento de las fracturas toracolumbares ha tenido varias fases de evolución en los 

últimos años.  

Hace varias décadas, el tratamiento quirúrgico únicamente era la cirugía abierta. Sin 

embargo, en los últimos cuarenta años ha surgido otro tipo de práctica quirúrgica, la cirugía 

mínimamente invasiva (también llamada MIS), con el argumento de obtener unos mejores resultados 

que con la cirugía convencional. 

Magerl y Dick, describieron la fijación percutánea en 1977 y desde entonces, numerosos 

estudios han sido publicados comparando MIS con otras técnicas quirúrgicas7. 

 

6. Planteamiento del problema 

Históricamente ha existido la incógnita de cuál es el tratamiento adecuado para una fractura 

toracolumbar. Dicho problema ha sido una constante en todos los artículos relacionados con el tema 

en la literatura mundial. Por lo tanto, en este trabajo, el planteamiento principal, es: 

- En el caso de que haya que operar una fractura toracolumbar, ¿es mejor operar mediante 

cirugía mínimamente invasiva o mediante cirugía convencional (abierta)? 
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7. Objetivos 

7.1.Objetivo general: 

Manejando las dos clasificaciones de las fracturas toracolumbares más aceptadas en la 

literatura ortopédica actual, determinar, a la luz de los análisis bibliográficos cuáles de los subgrupos 

son susceptibles de tratamiento quirúrgico y cuáles de tratamiento conservador. 

7.2.Objetivo específico: 

Teniendo en cuenta las dos clasificaciones de las fracturas toracolumbares más aceptadas en 

la literatura ortopédica actual (AOS y TLICS), determinar a la luz de los análisis bibliográficos, si 

para los subgrupos a los que le corresponde un tratamiento quirúrgico, es más adecuada la cirugía 

abierta o la mínimamente invasiva. 

 

8. Material y métodos 

Con intención de alcanzar los objetivos más arriba referidos, hemos realizado una revisión 

bibliográfica siguiendo el esquema de la Figura 1.  

Se han analizado artículos científicos relacionados con el tema a tratar, basados en ensayos 

clínicos, estudios de cohortes, revisiones bibliográficas previas y metaanálisis procedentes de bases 

de datos médicas como Pubmed, The Cochrane Library, Tripdatabase y Embase desde noviembre 

del 2016 hasta enero del 2017. Para ello se han usado los descriptores fracture, spine, thoracic, 

lumbar, thoracolumbar, MIS (minimal invasive surgery), open surgery, conservative treatment. Los 

idiomas aceptados han sido tanto el inglés como el español. 

Los conectores empleados han sido principalmente AND y OR, combinándolos entre sí para 

poder encontrar la mayor cantidad de artículos relacionados con el tema a tratar.  El conector AND 

se empleó para aumentar la sensibilidad y especificad de la búsqueda, mientras que OR fue usado 

para unir aquellos descriptores con significados similares. 

Por tanto, la búsqueda a realizar fue la siguiente: fracture AND spine AND (thoracic AND 

lumbar OR thoracolumbar) AND (MIS OR ("minimal invasive surgery") AND open surgery AND 

conservative treatment). 

 En Pubmed la búsqueda obtuvo un total de 71 artículos. En The Cochrane Library un 

resultado, en Tripdatabase 22 y en Embase 11, lo que hizo un total de 105 artículos. Se obtuvo 1 

artículo de otras fuentes de datos, que fue descartado por su duplicidad de otro artículo procedente 
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de la base de datos Embase. Otros dos artículos estaban duplicados por lo que fueron descartados. 

Aplicando los criterios de inclusión y exclusión fueron seleccionados un total de 15 artículos, 

pudiendo acceder a 8 de ellos a texto completo y dos artículos fueron descartados por no tener 

relevancia para este trabajo. Finalmente, fueron seleccionados un total de 6 artículos. 

Como criterios de inclusión se han seleccionado artículos científicos con diez o menos años 

desde su publicación, que tratasen de la afectación traumática de la columna toracolumbar, basándose 

en las clasificaciones AOspine y TLICS, además de aquellos en los que se indagase sobre el 

tratamiento mínimamente invasivo quirúrgico, el convencional o abierto y/o tratamiento 

conservador. 

Los artículos excluidos para este estudio han sido aquellos que tuviesen más de diez años de 

publicación, que tratasen de una afectación cervical, torácica y/o lumbar exclusivamente, que se 

basasen en otras clasificaciones diferentes de AOs y/o TLICS, que versasen sobre afectaciones 

degenerativas y/o patológicas de la columna, y, por último, aquellos que hablasen de forma exclusiva 

del tratamiento conservador o quirúrgico convencional de las fracturas toracolumbares. 

Como criterios de calidad para comprobar la fiabilidad de los estudios seleccionados se han 

empleado los criterios CASPE25 (Anexo 1). 

Se ha utilizado, así mismo, la escala CEBM27 (tablas 3 y 4) para valorar el nivel de evidencia 

científica y grado de recomendación de los diferentes estudios analizados. 

Figura 1. Diagrama de los componentes de la medicina basada en la evidencia según Vaccaro 

y Eck29. 

 

Evaluación de los resultados

Aplicación de los resultados

Revisión crítica de la evidencia

Búsqueda de la evidencia

Definición de la cuestión



Cirugía mínimamente invasiva de columna en fracturas toracolumbares Piqueras Sánchez, A.M. 

12 
 

Figura 2. Diagrama de flujo de la metodología aplicada en este trabajo de revisión según la 

declaración PRISMA28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número total de registros o citas duplicadas eliminadas: 3 

Número de artículos identificados en otras fuentes: 1 

Número total de artículos cribados: 15 Número total de artículos eliminados: 88 

Número total de artículos a texto completo 

analizados para decidir su elegibilidad: 8 

Número total de artículos a texto completo 

excluidos por falta de relevancia para este 

estudio: 2 

Número total de artículos incluidos en la síntesis 

cualitativa de la revisión sistemática: 6 

Número total de artículos incluidos en la síntesis 

cuantitativa de la revisión sistemática: 6 

Número de artículos identificados en la búsqueda: 105 
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Tabla 3. Niveles de evidencia (CEBM)27 

Nivel de evidencia Tipo de estudio 

1a Revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados, con 

homogeneidad 

1b Ensayo clínico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho 

1c Práctica clínica (“todos o ninguno”)(*) 

2a Revisión sistemática de estudios de cohortes, con homogeneidad 

2b Estudio de cohortes o ensayo clínico aleatorizado de baja calidad (**) 

2c Outcomes research (***), estudios ecológicos 

3a Revisión sistemática de estudios de casos y controles, con homogeneidad 

3b Estudio de casos y controles 

4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja 

calidad (****) 

5 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita, o basados en la 

fisiología, bench research o first principles (*****) 
Se debe añadir un signo menos (-) para indicar que el nivel de evidencia no es concluyente si: 

- Ensayo clínico aleatorizado con intervalo de confianza amplio y no estadísticamente significativo 

- Revisión sistemática con heterogeneidad estadísticamente significativa 

(*) Cuando todos los pacientes mueren antes de que un determinado tratamiento esté disponible, y con él algunos 

pacientes sobreviven, o pacientes morían antes de su disponibilidad, y con él no muere ninguno 

(**) Por ejemplo, con seguimiento inferior al 80%. 

(***) El término outcomes research hace referencia a estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagnóstico en 

los que se relacionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas que reciben. 

(****) Estudio de cohortes: sin clara definición de los grupos comparados y/o sin medición objetiva de las 

exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuadamente variables de confusión 

conocidas y/o sin seguimiento completo y suficientemente prolongado. Estudio de casos y controles: sin clara 

definición de los grupos comparados y/o sin medición objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) 

y/o sin identificar o controlar adecuadamente variables de confusión conocidas 

(*****) El término first principles hace referencia a la adopción de determinada práctica clínica basada en principios 

fisiopatológicos 

 

Tabla 4. Grados de recomendación (CEBM)27 

Grado de recomendación Nivel de evidencia 

A Estudios de nivel 1 

B Estudios de nivel 2-3, o extrapolación de estudios de nivel 1 

C Estudios de nivel 4, o extrapolación de estudios de nivel 2-3 

D Estudios de nivel 5, o estudios no concluyentes de cualquier 

nivel 
La extrapolación se aplica cuando nuestro escenario clínico tiene diferencias importantes respecto a la situación 

original del estudio 

 

9. Resultados 

Tras la búsqueda bibliográfica, teniendo en cuenta los objetivos planteados, y mediante una 

lectura exhaustiva, se seleccionaron aquellos artículos que cumplían con los criterios de inclusión y 

que resultaron de interés para la realización de este trabajo. La tabla 5 muestra las principales 

características de los artículos seleccionados. A continuación de esta, se procederá a desarrollar cada 

uno de los resultados obtenidos. 
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Dhall SS et al6, examinaron 7 estudios con el fin de establecer un algoritmo de tratamiento 

para el empleo de la cirugía mínimamente invasiva en fracturas vertebrales toracolumbares. 

Se compararon diversos métodos de tratamiento quirúrgico, como la fijación posterior 

mínimamente invasiva con tornillo pedicular, la corpectomía mínimamente invasiva posterior, la 

corpectomía lateral mínimamente invasiva y la toracoscopia anterior. 

La primera técnica de las citadas anteriormente fue llevada a cabo en el estudio de Grossbach 

et al17, los cuales no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo tratado 

con MIS y el tratado con cirugía abierta para las variables estudiadas respecto al ángulo cifótico y 

ASIA (American Spinal Injury Association)30 (Anexo 4). 

Wild et al19 encontraron una considerable disminución de la pérdida de sangre intraoperatoria 

en los pacientes tratados con fijación percutánea, al igual que Lee et al16. 

Vanek et al13 coincide con los resultados obtenidos expuestos anteriormente, además de 

afirmar una disminución del dolor postoperatorio en la cirugía MIS. 

Chou y Lu20 no hallaron diferencias significativas en los resultados o en las complicaciones 

en los pacientes tratados con corpectomía posterior al igual que Smith et al21, tratados con 

corpectomía lateral. 

Por último, Kim et al22 mostraron con su técnica (toracoscopia anterior) la presencia de un 

11% de complicaciones (disección aórtica en 1 paciente, fallo del material quirúrgico en 5 pacientes 

y deterioro neurológico en 1 paciente), las cuales relacionaron con la dificultad de la técnica. 

De Iure et al8, estudiaron 122 pacientes con 163 fracturas torácicas y lumbares, siendo 

tratados con cirugía mínimamente invasiva. El seguimiento de estos pacientes fue de 6 a 72 meses. 

Fueron evaluados mediante una valoración clínica y radiológica.  

Una de las variables a estudio fue el tiempo de operación. Mostraron que éste es dependiente 

de la cantidad de tornillos a implantar (cuatro tornillos conllevan una duración de 106 minutos, seis 

tornillos, de 144 minutos y ocho tornillos, una media de 171 minutos).  

Otras variables estudiadas fueron el tiempo de recuperación y curación postoperatoria, el 

dolor de espalda postoperatorio, los hallazgos radiológicos como el desplazamiento del tornillo 

implantado y los sucesos respectivos a quitar los tornillos después de un periodo de tiempo. A 

diferencia de otros estudios analizados, no evaluaron las pérdidas de sangre intraoperatorias. 

Respecto a la primera variable (tiempo de recuperación postoperatoria), concluyeron que 

esta era dependiente del estado del paciente. Los pacientes no politraumatizados recuperaron la 

capacidad de levantarse al 2º día de postoperatorio y fueron dados de alta al 5º día, a diferencia de 
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los politraumatizados, que tuvieron que ser movilizados de forma precoz en cama con un tiempo de 

recuperación mayor. 

El dolor de espalda fue evaluado mediante la escala analógica visual (VAS). El resultado 

obtenido fue considerablemente satisfactorio, ya que la mayoría de los pacientes percibían escaso 

dolor al segundo día del postoperatorio. 

La evaluación radiológica mostró una gran recuperación del ángulo cifótico. Sin embargo, 

se encontró un empeoramiento en el segmento cifótico en los casos tratados con tornillos 

multiaxiales. 

Tras la evaluación postoperatoria mediante TAC, solamente se encontró en un paciente un 

tornillo dentro del canal medular, sin expresar ninguna sintomatología. 

Se decidió quitar todos los tornillos implantados en vértebras por debajo de L2 y de la unión 

toracolumbar que mostrasen sintomatología o alteraciones mecánicas. Esto fue llevado a cabo en 23 

pacientes, 5 de ellos debido complicaciones locales y en 17 casos debido a la implantación de los 

tornillos en la columna lumbar. En estos últimos, solo 3 mostraron desplazamiento del tornillo y 2 

tuvieron sintomatología (dolor). Todos ellos fueron evaluados a los seis meses y ninguno de mostró 

dolencia o pérdida de la alineación sagital. 

Kumar et al9 evaluaron qué pacientes obtuvieron mejores resultados dependiendo del tipo 

de tratamiento llevado a cabo en las fracturas vertebrales toracolumbares (tratamiento conservador, 

mínimamente invasivo o cirugía abierta). Para ello se estudiaron 78 pacientes, de los cuales 30 fueron 

tratados de forma conservadora, 23 mediante cirugía abierta y 25 con cirugía mínimamente invasiva 

y las variables medidas fueron el tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria, la vuelta a su vida 

laboral y social y la vuelta a su estado previo de estado de su columna, midiendo el grado de cifosis.  

Se encontraron diferencias significativas en el tiempo de estancia hospitalaria. Los pacientes 

tratados de forma conservadora estuvieron ingresados una media de 36 días mientras que los tratados 

con cirugía lo estuvieron durante 2 (MIS) y 4 días (cirugía abierta).  

La siguiente variable a tratar fue la vuelta su vida laboral, donde 8 pacientes tratados de 

forma conservadora no pudieron volver a trabajar, 5 volvieron de forma parcial y 3 fueron 

desempleados. Las cifras obtenidas de los pacientes tratados con cirugía fueron las siguientes: 4 no 

volvieron a sus ocupaciones en los tratados con cirugía abierta, mientras que en los tratados con MIS, 

todos volvieron a sus ocupaciones originales. 

Los pacientes con tratamiento conservador mejoraron su corrección de la cifosis en un 85% 

y los tratados con MIS lo hicieron en un 86%, por lo que se concluyó que no había diferencias 

significativas entre los dos grupos. 
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En cuanto al tiempo operatorio, se obtuvieron los mismos datos para ambos grupos 

quirúrgicos. Por último, se encontró una menor pérdida sanguínea (80 ml) para el grupo tratado con 

MIS en contraposición a los datos obtenidos de los pacientes tratados con cirugía convencional (550 

ml). 

Los autores también plasman en su trabajo las complicaciones que encontraron a lo largo de 

su estudio.  

Hubo 6 pacientes, tratados de forma conservadora, con empeoramiento de la cifosis, de los 

cuales 5 tuvieron que ser tratados. Así mismo, esta complicación fue vista en un paciente tratado con 

cirugía convencional. Otros 4 tuvieron un íleo paralítico transitorio, que fue resuelto de forma 

espontánea sin tratamiento. Por último, un paciente tuvo infección de la herida quirúrgica. No hubo 

complicaciones en el grupo tratado con MIS. 

McAnany et al10 analizaron 6 artículos (Vanek et al13, Wang et al14, Dong et al15, Lee at al16, 

Grossbach et al17 y Jiang et al18) con el fin de valorar las diferencias entre determinados factores 

mediante la comparación de pacientes tratados con fijación percutánea y aquellos tratados con 

tornillos pediculares mediante cirugía abierta para las fracturas toracolumbares. Las variables 

estudiadas fueron la pérdida de altura del cuerpo vertebral, el ángulo cifótico, el dolor postoperatorio, 

la pérdida de sangre y el tiempo de cirugía. 

Exceptuando la pérdida de sangre y el tiempo de operación, ninguna de las demás variables 

estudiadas fue estadísticamente significativa. 

Jian et al18 demostraron que no había diferencias en cuanto a la pérdida de la altura del 

cuerpo vertebral, al igual que Lee et al16 en cuanto al ángulo cifótico. 

Lee et al16, Vanek et al13, Dong et al15 y Kim et al22 coinciden al afirmar una disminución del 

dolor en el grupo tratado con MIS. 

La disminución del tiempo de operación en el grupo tratado con MIS fue expuesta en todos 

los estudios, a excepción de Dong et al15. 

Li K et al11 estudiaron el efecto de la fijación de la fractura con tornillos implantados 

dividiendo a los pacientes en dos grupos (los que se implantaban con tornillos en la vértebra 

fracturada (grupo fractura) comparándolos con la fijación convencional de 4 tornillos (grupo 

control)) mediante la evaluación diferentes variables como la discapacidad gracias a la ODI26 (escala 

de discapacidad por dolor lumbar, Anexo 3) y el dolor, evaluada mediante la VAS (escala analógica 

visual), el tiempo medio de operación, la pérdida de sangre intraoperatoria, además de evaluar la 

altura del cuerpo vertebral anterior y el ángulo de Cobb. 
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No se encontraron diferencias significativas intraoperatorias en la pérdida de sangre, el 

tiempo de operación, la discapacidad, dolor o corrección postoperatoria del ángulo de Cobb entre los 

dos grupos a evaluar, a diferencia de los resultados obtenidos en la corrección de la altura del cuerpo 

vertebral, los cuales fueron mejores en el grupo fractura. 

La única complicación encontrada fue al año de seguimiento en un paciente con una rotura 

de un tornillo, el cual tuvo que extraído. 

Por último, Abudou et al12 incluyeron a un total de 87 pacientes con fracturas toracolumbares 

confirmadas radiológicamente y sin déficit neurológico, evaluando dos ensayos clínicos (Siebenga 

et al23 y Wood et al24). El objetivo de este estudio consistió en analizar las diferencias de determinadas 

variables dependiendo del tratamiento llevado a cabo con estos pacientes (quirúrgico o conservador). 

Las variables clínicas a estudio fueron el grado de dolor agudo de espalda, medido con la 

escala VAS, la disminución del movimiento del tronco, vuelta a la vida laboral, la inflamación de la 

zona fracturada, complicaciones obtenidas del tratamiento, necesidad cirugía secundaria, grado de 

cifosis y tiempo de hospitalización en el ensayo de Siebenga et al23, mientras que en el de Wood et 

al24 se analizaron las variables de dolor, discapacidad, calidad de vida, vuelta al trabajo, 

complicaciones postratamiento, necesidad de cirugía secundaria, grado de cifosis, compromiso del 

canal y tiempo de hospitalización. 

Siebenga et al23 demostraron encontrar menor dolor, mayor función y vuelta a la vida laboral 

más rápida para el grupo quirúrgico, en contra a lo que propone el ensayo clínico de Wood et al24. 

En cuanto al grado de complicaciones Siebenga et al23, no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas, a diferencia de lo que exponen Wood et al24, que afirma que el grado de 

complicaciones en el grupo quirúrgico es mayor y se obtiene además mayores probabilidades de una 

cirugía secundaria. 

 

10. Discusión 

Con este trabajo de revisión bibliográfica se pretende aclarar, si hay un consenso establecido, 

a la luz de los datos reflejados en la literatura científica, de cuál es la mejor técnica quirúrgica o en 

la que se obtiene más beneficios a la hora de operar una fractura vertebral toracolumbar. 

Tras una exhaustiva revisión bibliográfica, hemos conseguido justificar los objetivos 

planteados al comienzo de este trabajo. Según los diferentes estudios analizados para esta revisión, 

no hay diferencias estadísticamente significativas entre MIS y cirugía abierta en cuanto a las 

variables radiológicas (como pueden ser la altura del cuerpo vertebral, el grado de cifosis y el ángulo 
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de Cobb). Sin embargo, se han encontrado diferencias entre las variables clínicas (como la vuelta al 

trabajo, la estancia hospitalaria y el dolor postoperatorio) y las variables medidas 

intraoperatoriamente (tiempo de cirugía y pérdida de sangre intraoperatoria), apreciándose unos 

mejores resultados en los pacientes tratados con cirugía mínimamente invasiva. A continuación, se 

discutirán los resultados obtenidos de los artículos seleccionados. 

Dos de los artículos analizados se basan en el estudio de la cirugía mínimamente invasiva 

exclusivamente8,11. El resto comparan MIS con la cirugía convencional6,9,10,12 y/o con el tratamiento 

conservador9,12. 

Con respecto a uno de los artículos que comparan el tratamiento conservador de las fracturas 

vertebrales con el quirúrgico (convencional o MIS)9, podemos decir que los pacientes tratados con 

técnicas de cirugía mínimamente invasiva obtuvieron mejores resultados comparándolos con las 

técnicas de cirugía abierta y métodos conservadores, con un menor tiempo de estancia hospitalaria y 

mayor rapidez a la hora de recuperar su vida laboral y social.  En cuanto a las demás variables 

estudiadas (sobre todo las radiológicas, como la altura del cuerpo vertebral o el ángulo cifótico), no 

hay diferencias significativas entre las diferentes técnicas terapéuticas. 

De los tres artículos que comparan MIS con la cirugía convencional, dos coinciden en la 

disminución del tiempo de operación, la pérdida sanguínea y una mayor rapidez a la vuelta a la vida 

laboral en el grupo de pacientes sometidos a una cirugía mínimamente invasiva9,10. En el artículo de 

Abudou et al12 afirman, tras estudiar series de otros autores, que al ser unas a favor y otras en contra 

las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva, no se puede concluir que MIS tenga resultados más 

favorables que la convencional para el tipo de variables anteriormente citadas. Posiblemente estas 

contraposiciones de los datos obtenidos al estudiar las variables consensuadas se deban a los 

potenciales sesgos presentes en esos estudios, que serán expuestos más adelante. 

El estudio de Dhall et al6 se basa en comparar sobre todo diferentes tipos de técnicas 

mínimamente invasivas, pero también compara algunas variables con la cirugía convencional. 

Demostraron, al igual que De Iure et al8, que el empleo de la cirugía mínimamente invasiva puede 

ser usada con satisfacción en las fracturas toracolumbares, ya que reflejan escasas complicaciones y 

aporta mayores beneficios como la reducción de la estancia hospitalaria o la disminución del dolor. 

Li et al11, se centró más en comparar dos tipos de técnicas mínimamente invasivas (fijación 

con tornillo pedicular en la vértebra fracturada o fijación tradicional con 4 tornillos). Sus resultados 

revelan que la fijación del tornillo pedicular en la vértebra fracturada no logra una mayor corrección 

del ángulo cifótico, sin embargo, restaura de forma más efectiva la altura de la vértebra fracturada y 

no incrementa el tiempo de operación ni la pérdida de sangre, por lo que podría ser una buena 

alternativa al uso de cuatro tornillos. 
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Limitaciones 

Limitaciones de los artículos 

Kumar et al9, afirman que los criterios de inclusión que fueron propuestos para su estudio 

eran muy restrictivos, por lo que los pacientes eran muy similares en cuanto a sus características. 

Además, los sujetos de su ensayo no fueron aleatorizados de forma correcta, ya que al principio se 

hizo una valoración de los posibles riesgos y beneficios que pudiera adoptar el paciente y en función 

de estos, se planteó su aleatorización para pertenecer a un grupo u otro de estudio. También recalcan 

la brevedad del tiempo de seguimiento, por lo que no pudieron evaluar a largo plazo los posibles 

efectos adversos del tratamiento. 

McAnany et al10 plasmaron también las posibles limitaciones de su estudio. Al ser un 

metaanálisis que tiene en cuenta diversos estudios, puede haber heterogeneidad entre ellos. Otros 

artículos pueden no haberse tenido en cuenta por un fallo en la metodología. Además, otra de las 

limitaciones a recalcar es la presencia de posibles sesgos originarios de los estudios primarios a 

evaluar. 

En el artículo procedente de los autores Li et al11 destacan como limitación la brevedad de la 

duración de la evaluación (1-2 meses), por lo que, al igual que Kumar et al9 los resultados a largo 

plazo no fueron valorados. Así mismo, se empleó una muestra pequeña de población. 

Por último, Abudou et al12 afirman que los criterios de inclusión fueron muy restrictivos, al 

igual que Kumar et al9. En segundo lugar, la muestra de población de los dos estudios a comparar 

era muy pequeña. Por último destacan la gran dificultad que tuvieron para intentar acceder a los datos 

de los pacientes que abandonaron los ensayos. 

 

Limitaciones propias 

La mayor limitación encontrada durante la realización de este trabajo ha sido la imposibilidad 

de acceder a artículos de pago que pudiesen contener información importante para esta revisión. Otra 

de ellas ha sido la no valoración de estudios que podrían haber sido relevantes para mi revisión, 

procedentes de otras fuentes de datos no empleadas o aquellas que podrían haberse obtenido 

mediante la combinación de los descriptores de forma diferente. 
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11. Conclusiones 

• Tras el análisis de los seis artículos seleccionados, podemos llegar a la conclusión de que no 

hay un consenso establecido de la mejor técnica quirúrgica (MIS o cirugía abierta) respecto a las 

variables radiológicas (grado de cifosis, altura del cuerpo vertebral y ángulo de Cobb), ya que en 

ambos se obtienen resultados similares en cuanto a la restauración la anatomía de la columna. 

• Sin embargo, se han obtenido mejores resultados comparando las variables clínicas, como 

son la reducción del tiempo quirúrgico con respecto a la cirugía mínimamente invasiva, además de 

una menor pérdida de sangre y una reducción del tiempo de estancia hospitalaria, lo que puede 

suponer una ventaja para los pacientes, sobre todo los politraumatizados. También se ha visto una 

reducción del tiempo que tardan los pacientes en volver a su vida laboral y social, lo que se puede 

traducir en un aumento de su calidad de vida. 
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14. Anexos 

ANEXO 1 – Criterios de calidad CASPE25
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ANEXO 2 - Declaración PRISMA28 
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ANEXO 3 – Escala de incapacidad por dolor lumbar de Owestry 1.0 (Flórez et al26) 
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ANEXO 4 – ASIA (American Spinal Injury Association)30 

 

 


