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INTRODUCCION

El uso de los corsés para lesiones de la columna vertebral, se practica
desde tiempos muy antiguos, sin embargo, hoy en dia la indicacién de los
mismos es una controversia. El desarrollo de este trabajo tiene como fin
observar si existe alguna diferencia en la restriccion de movimientos con el corsé
de Taylor y Jewett en los movimientos de la columna toracolumbar. Esto debido
a que en la practica diaria, se indican de manera empirica o en base a la
experiencia personal del ortopedista. En algunas ocasiones dependiendo esto
de la vértebra lesionada dividiéndolas en toracicas bajas y lumbares altas para el

corsé de Taylor y lumbares bajas para el corsé de Jewett.

El presente estudio se realiz6 en 15 personas sanas, sin patologia previa
de columna a quienes se les llevd a cabo tomas radiogréaficas laterales de
columna toracolumbar en posicidbn neutra, flexion total y extension total, sin
corsé y las mismas proyecciones readiograficas tanto con el corsé de Taylor
como con el de Jewett. Se realizaron mediciones de los grados de movimiento
en todas las proyecciones radiograficas mediante el método de Cob, y
posteriormente se compard estadisticamente la restriccion de movimiento en

grados con ambos corsés.

Los resultados obtenidos comprueban nuestra hipotesis al no encontrar
una diferencia significativa en la restriccion de movimientos en el plano sagital
de la columna vertebral, y de manera especifica en las vértebras lumbares
bajas, ya que se observé también, que en los movimientos de la columna
toracica baja y lumbar alta, la resticcion de movimiento de ambos corsés fue

muy pobre.

En base a los resultados no se recomienda el uso de estos corsés en
lesiones de columna vertebral toracica baja y lumbar alta, y un uso limitado en la

columna lumbar baja e indistinto para cualquiera de los dos corsés.



CAPITULO | MARCO TEORICO
1.1 HISTORIA DE LOS CORSE EN COLUMNA VERTEBRAL

La historia de las fajas data desde los inicios de la humanidad, ya que el
hombre tuvo la necesidad desde tiempos antiguos de utilizar esta indumentaria,
teniendo diferentes utilidades. En la practica médica, sus usos datan desde el
tiempo de Hipdcrates desde el afio 400 A.C. quien utilizaba fajas hechas de

cuero y cafiamo para tratar dolores lumbares. (1,2).

En el aflo 200 A.C. Galeno utilizaba fajas para tratamiento de lesiones
vertebrales, las cuales son descritas como fajas hechas a base de yeso. Durante
la edad media, se utilizaron fajas metalicas con el fin de detener la progresion de
la escoliosis, estas utilizadas principalmente por grupos acaudalados, en su
mayoria reyes o miembros de cortes. Desgraciadamente se trataba
sencillamente, de aparatos pasivos y no incorporaban los principios correctores
activos que finalmente fueron descritos en 1946 por Blond y Schmit con el

desarrollo del corsé de Milwaukee. (2)

Posteriormente, a partir de los afilos 70s y 80s, se empezaron a
desarrollar los corsés de perfil bajo en varios centros ortopédicos; llamados con
frecuencia TLSO (Thoracolumbar spinal orthotic). Estos corsés no necesitan un
collar de cuello para ser eficaces. (3) Estos ultimos, son los que se utilizaran en

el presente estudio.



1.2 FILOGENESIS Y ONTOGENESIS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Durante la filogénesis, es decir, en el curso de la evolucién de la raza
humana a partir de los prehominidos, el paso de la posicion cuadripeda a la
bipedestacion, indujo al enderezamiento y después a la inversion de la curvatura
lumbar, inicialmente concava hacia delante, asi fue como aparecié la lordosis
lumbar céncava hacia atras. En efecto, el angulo de enderezamiento del tronco
no ha sido enteramente “absorbido” por la retroversion de la pelvis; persistente
cierto angulo que debe ser anulado por la curvatura del raquis lumbar. Asi se
explica esta lordosis lumbar, que, por otra parte, es variable segun los sujetos y

segun el grado de anteversién o de retroversion de la pelvis.

Durante la ontogénesis, esto es, durante el desarrollo del individuo, vemos como
se realiza la misma evolucion a nivel del raquis lumbar. A la edad de un dia, el
raquis es concavo hacia delante; a la de cinco meses, la curvatura sigue siendo
ligeramente concava hacia delante; so6lo a los trece meses, el raquis lumbar se
hace rectilineo. A partir de los tres afios se aprecia una ligera lordosis lumbar,
que se afirma alrededor de los ocho afios de edad y adopta su curvatura

definitiva a los diez afos de edad.

La evolucion del individuo es, por tanto, paralela a la evolucion en la especie. (4)



1.3 ANATOMIA

Existen 24 vértebras moviles presacras las cuales se dividen en: 7
cervicales, 12 toracicas o dorsales y 5 lumbares. Las 5 vértebras que siguen
caudalmente a las lumbares se encuentran fusionadas en el adulto, para formar
el hueso sacro. Las cuatro vértebras terminales de la columna se fusionan
también y forman el coéccix. Las vértebras de cada grupo pueden ser
generalmente identificadas por caracteristicas especiales. Incluso en cada
region es posible distinguir unas vértebras de otras por caracteristicas

individuales especiales.

La columna vertebral es flexible porque se compone de muchas porciones
ligeramente moviles, las vértebras. Su estabilidad depende en gran proporcion
de los ligamentos y los musculos adyacentes y en parte de la forma de la
columna y de sus partes constituyentes. Desde la cabeza a la pelvis la columna
soporta progresivamente mas peso. Las vértebras se van agrandando cada vez
mas hasta llegar al sacro, punto desde el cual van siendo progresivamente
menores. Cada vértebra situada por encima de la dltima lumbar tiene mas altura
que la que se halla situada por encima de ella. La longitud de la columna

vertebral alcanza aproximadamente 2/5 de la altura total del cuerpo.

La columna vertebral adulta presenta cuatro curvaturas sagitales: cervical,
toracica o dorsal, lumbar y sacra. Las curvaturas dorsal y sacra son llamadas
primarias porque presentan la misma direccion que las observadas en la
columna vertebral fetal. Estas son debidas a diferencias de altura entre las
regiones anterior y posterior de los cuerpos vertebrales. Las curvaturas
secundarias: cervical y lumbar, se inician antes del nacimiento y son debidas

principalmente a diferencias de grosor entre las partes anterior y posterior de los



discos intervertebrales. Las curvaturas secundarias, son concavas dorsalmente
y asi compensan y contrarrestan las primarias, las cuales persisten en las
regiones toracica y sacra. La curvatura cervical inicia su acentuacion cuando el
nifo comienza a sostener su cabeza, para aumentar junto con la columna
lumbar al adoptar la postura erecta. La curvatura lumbar es siempre mas

prominente en la mujer. (7,13)

El angulo lumbosacro es el que forman el eje longitudinal de la porcién
lumbar de la columna vertebral y el del sacro, oscila entre 130 y 160°. La
curvatura de la columna vertebral de concavidad anterior (curvatura primaria) es
llamada algunas veces cifosis, mientras que la curvatura de concavidad posterior
(curvatura secundaria) es conocida con el nombre de lordosis. Estos términos,
sin embargo, son utilizados mas frecuentemente para referirse a incurvaciones

exageradas que resultan de condiciones patolégicas.

Las curvaturas laterales de la columna (a la derecha o a la izquierda)
constituyen las llamadas escoliosis, y pueden ser funcionales o estructurales. La
escoliosis funcional o fisiolégica se produce en la region toracica o dorsal, pero
no aparece hasta la mitad o final de la infancia. Su concavidad generalmente
mira a la izquierda, con curvaturas compensadoras craneales y caudales. La
escoliosis estructural o idiomatica es anormal, aparece durante la nifiez y se
torna progresivamente mas acentuada, debido aparentemente a un crecimiento
desigual de algunas vértebras. Este tipo de escoliosis se acompafia
automaticamente de rotacion y aspecto cuneiforme vertebral, nada de lo cual

puede ser corregido por el paciente. (11)

Una vértebra se compone de cuerpo, arco vertebral y varias apofisis para

las inserciones musculares y las articulaciones. Cada vértebra presenta tres



apofisis relativamente cortas, dos transversas y una espinosa. Ademas doce
vértebras estan articuladas con dos costillas cada una. Dado que las costillas
estan accionadas por varios musculos o fasciculos musculares, resulta que
varios centenares de fasciculos actian indirectamente sobre el conjunto de la

columna vertebral.

El cuerpo vertebral es la parte que proporciona resistencia y soporta el
peso. Se encuentra separado del resto de cuerpos vertebrales por los discos
intervertebrales. En las vértebras adultas, los bordes de las caras superior e
inferior aparecen lisos y pulidos (anillo epifisiario). El interior del anillo aparece
perforado por orificios vasculares de diferentes tamafios. También se observan
otros orificios en todo el cuerpo vertebral, especialmente en la cara posterior,
donde otros mayores dan paso a los vasos venosos. Por detras del cuerpo de
las vértebras se distingue el arco vertebral, el cual, con la cara posterior del
primero, forma las paredes del agujero vertebral que encierra y protege la
médula espinal. El arco vertebral esta formado por los pediculos derecho e
izquierdo y las laminas derecha e izquierda. Las zonas inferiores de las caras
internas de las laminas muestran con frecuencia espiculas 6seas. Los orificios

vertebrales en conjunto forman el conducto vertebral.

La apdfisis espinosa se dirige hacia atras desde el arco vertebral, en la
unioén de las dos laminas. Las apofisis transversas se proyectan a cada lado de
la union del pediculo y de la lamina. Por ultimo, las apofisis articulares superior e
inferior de cada lado presentan unas carillas articulares llamadas superior e

inferior respectivamente.

En el borde caudal de cada pediculo se observa una escotadura vertebral

profunda, y en el borde superior del mismo, un surco poco profundo. Dos surcos



adyacentes, junto con el cuerpo y disco intervertebral correspondientes, forman
el agujero intervertebral o agujero de conjuncién por el que pasan un nervio

espinal y sus vasos. (7)

Las radiografias de las vértebras suelen practicarse en las proyecciones
posterior y lateral. En las proyecciones posteriores las apofisis espinosas
aparecen como sombras ovoideas algo alargadas, y los pediculos en forma de
sombras ovoideas. La distancia que media entre los pediculos puede medirse y
con ello conocemos la anchura del conducto vertebral. Los cuerpos y sus
estructuras son claramente visibles en las proyecciones laterales, asi como las
areas transparentes ocupadas por los discos intervertebrales. Para poner de
manifiesto los agujeros intervertebrales, las articulaciones entre las carillas
articulares y la porcion interarticular pueden ser necesarias placas en proyeccion

oblicua.

Las articulaciones de la columna incluyen los tres tipos principales de
estas: sinartrosis, diartrosis y anfiartrosis. Las sinartrosis se encuentran durante
el desarrollo y el primer decenio de la vida. Estan presentadas por las
sincondrosis neurocentrales, de una articulacion casi inmdvil. Estas son las dos
uniones entre los centros de osificacion para las dos mitades del arco vertebral y

la del el centro. Por lo general se obliteran durante el segundo decenio.

Las diartrosis son las articulaciones sinoviales verdaderas formadas
principalmente por las apofisis articulares y las articulaciones costovertebrales.
Todas las diartrosis raquideas son de tipo artrodial o deslizante. Las
articulaciones de tejido conjuntivo no sinoviales, levemente moviles, son de dos

tipos, las sinfisis, representada por el fibrocartilago del disco intervertebral y la



sindesmosis ejemplificada por las conexiones ligamentosas tanto entre los

cuerpos adyacentes, como en los arcos adyacentes.

Las articulaciones formadas por las apofisis articulares de los arcos
vertebrales, poseen una verdadera capsula articular y tienen la capacidad de
una articulacion deslizante limitada. Los ligamentos amarillos conectan los
espacios entre las laminas de vértebras adyacentes desde el segundo espacio
cervical hasta el lumbosacro y poseen una distribucién vertical que va de la
porcién ventral de la lamina superior al borde superior de la lamina inferior. Los
ligamentos interespinosos, son fibras que conectan las apoéfisis espinosas
adyacentes. Poseen una direccion oblicua que conecta la base de la apofisis

espinosa superior con el vértice de la espinosa inferior.

El ligamento supraespinoso es un cordén fibroso continuo que sigue su
trayecto a lo largo de los vértices de las apdfisis espinosas desde la séptima

cervical hasta el final de la cresta espinosa sacra.

El ligamento vertebral comin es una banda fuerte de fibras que se
extiende a lo largo de la superficie ventral de la columna desde el craneo hasta
el sacro. Es mas estrecho en la region cervical, expandiéndose en la region
lumbar inferior; se inserta en la superficie anterior de la vértebra también forma
su periostio, pero esta mas firmemente adherido al labio articular en el extremo
de cada cuerpo vertebral. El ligamento vertebral comun posterior se extiende
desde el craneo hasta el sacro; este ligamento disminuye el didmetro de sus

fibras centrales conforme aumenta el tamafio de la columna. (6)



1.4 BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

1.4.1 Amplitudes globales de la flexion-extension del raquis

Considerando en conjunto entre el sacro y el craneo, el raquis constituye
el equivalente de una articulacion de tres grados de libertad: permite los
movimientos de flexion-extension, de inclinacion lateral a la derecha e izquierda
y de rotacion axial. Las amplitudes de estos movimientos elementales, aunque
muy pequeiios en cada tramo del raquis, son globalmente muy importantes en

razon al nimero de articulaciones vertebrales.

Los movimientos de flexion-extension se realizan en el plano sagital. La
referencia a nivel del crdneo es el plano masticatorio: se le puede imaginar
facilmente como una hoja de carton fuertemente apretada entre las mandibulas,
el angulo formado por el plano masticador entre las dos posiciones extremas
(flexion méaxima y extension maxima) es de 250°. Esta amplitud es considerable
si se piensa que el resto de las articulaciones del cuerpo no tienen mas que 180°

de amplitud maxima en sujetos particularmente flexibles.

Las amplitudes segmentarias pueden medirse sobre radiografias
laterales. A nivel del raquis lumbar la flexion es de 60° y la extension es de 35°.
Para el conjunto del raquis dorsolumbar la flexion es de 105° y la extension es
de 60°. A nivel del raquis cervical la flexion es de 40° y la extension es de 75°.
De esta manera, la flexion total del raquis es de 110°, mientras que la extension
total del raquis es de 140°. Estas amplitudes varian considerablemente segun
los sujetos y la edad. (4, 10,13)

1.4.2 Apreciacion clinica de las amplitudes globales del raquis.
Las medidas exactas de la amplitud global del raquis solo pueden
hacerse sobre radiografias del conjunto de este, para la flexo-extension y la

inflexion lateral.



Sin embargo, pueden apreciarse clinicamente la amplitud global de los

movimientos del raquis mediante movimientos “tests”.

Para apreciar la flexion del raquis dorsolumbar se puede:

- Ya sea medir el angulo a, entre la vertical, por una parte, y, por otra, la linea
que une el borde anterosuperior del trocanter mayor y el acromion; este angulo

comprende también una amplitud de flexién de la cadera.

- Ya sea indicar el nivel alcanzado con la punta de los dedos en la flexion del
tronco, el sujeto en pie y con las rodillas extendidas, pero también aqui esto
comprende una amplitud de flexién de la cadera. Esta indicacion puede hacerse
midiendo en centimetros la distancia de los dedos hasta el suelo, o bien situando
el nivel de los dedos respecto a los miembros inferiores: rotula, mitad de la
pierna, garganta del pie o dedos del mismo.

- Ya sea midiendo con una cinta meétrica flexible la distancia que separa la
espinosa de C7 de la primera espinosa sacra en extension, por una parte, y, por

otra, en flexion.

Para medir la extension del raquis dorsolumbar se puede evaluar el
angulo entre la vertical y la linea que une al borde anterosuperior del trocanter
mayor y el angulo del acromion en la posicion de extension méxima. Pero esta

medida integra, aqui también, cierto grado de extension de las caderas. (6)

10



1.4.3 Flexo-extension del raquis lumbar

En el movimiento de flexion el cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente se inclina y desliza ligeramente hacia delante, lo que disminuye el
espesor del disco en su parte anterior y lo aumenta en su parte posterior. El
disco intervertebral toma entonces una forma en cufia de base posterior y el
nacleo pulposo es impulsado hacia atras. Su presion aumenta, por tanto, sobre
las fibras posteriores del anillo fibroso; simultaneamente, las apdfisis articulares
inferiores de la vértebra superior se deslizan hacia arriba y tienden a separarse
de las apofisis articulares de la vértebra inferior; la capsula y los ligamentos de
esta articulacion interapofisiaria estan, asi, tensas al maximo, al igual que todos
los ligamentos del arco posterior: el ligamento interespinoso, el ligamento
amarillo, el ligamento supraespinoso y el ligamento vertebral comun posterior.

Esta puesta en tension limita, en definitiva, el movimiento de flexion.

En el movimiento de extensién, el cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente se inclina hacia atras y retrocede. Al mismo tiempo, el disco
intervertebral se adelgaza por detras y se ensancha por delante, con lo que se
hace cuneiforme con base anterior. El nucleo pulposo es impulsado hacia
delante, lo que tensa las fibras anteriores del anillo fibroso. Al mismo tiempo, el
ligamento vertebral comun anterior, queda sometido a tension. En cambio, el
ligamento vertebral coman posterior, se distiende y, simultaneamente, vemos
como las apdfisis articulares inferiores de la vértebra superior se encajan mas
profundamente entre la apofisis articulares superiores de la vértebra inferior,
mientras que las apofisis espinosas entran en contacto. Asi el movimiento de
extension se ve limitado por los topes 6seos a nivel del arco posterior y por la

tension del ligamento comuan anterior. (13)
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1.4.4 Musculos de la pared abdominal:

a.- La flexién del tronco

Los musculos de la pared abdominal son potentes flexores del tronco. Al estar
situados por delante del eje raquideo, movilizan el conjunto del raquis hacia
delante sobre la charnela lumbosacra y sobre la charnela dorsolumbar. Su
accion es muy poderosa, pues se realiza a través de dos grandes brazos de
palanca: el brazo de palanca inferior, constituido por la distancia
promontopubica, y el brazo de palanca superior, esquematizado por la ménsula
que se apoya en el raquis dorsal inferior, constituido por la distancia
dorsoxifoidea; el recto mayor del abdomen, que une directamente el apéndice
xifoides a la sinfisis pubiana, tiene una accién muy potente de flexiéon del raquis,
y esta ayudado por dos musculos anchos, el oblicuo menor y el oblicuo mayor,
que unen el orificio inferior del térax al borde superior de la cintura pelviana;
mientras que el recto mayor constituye un tensor directo, el oblicuo menor
constituye un tensor oblicuo hacia abajo y hacia atras, y el oblicuo mayor, un
tensor oblicuo hacia abajo y delante. Ambos desempefian ademas el papel de

sostenedores, tanto mas por cuanto son mas oblicuos. (4)

b.- El enderezamiento de la lordosis lumbar

La mayor o menor curvatura del raquis lumbar depende no sélo del tono de los
musculos abdominales y raquideos, sino también de ciertos musculos de los
miembros inferiores unidos a la cintura pelviana. En la posicién llamada
“asténica”, el relajamiento muscular determina una exageracion de las
curvaturas raquideas: hiperlordosis lumbar, acentuacion de la cifosis dorsal, y
de la lordosis cervical. Ademas, la pelvis oscila en anteversion: la linea que une
la espina iliaca anterosuperior a la espina iliaca posterosuperior se hace oblicua
hacia abajo y hacia delante. EI musculo psoas, que flexiona el raquis lumbar

sobre la pelvis y acentla la lordosis lumbar, acentda ain mas esta deformacion

12



pos su hipertonicidad; esta actitud asténica suele ser adoptada por sujetos
carentes de energia y voluntad. También se observan incurvaciones similares
del raquis en la mujer en periodos avanzados del embarazo, en que la
distension de los musculos de la pared abdominal, asi como el desplazamiento
hacia delante del centro de gravedad debido al desarrollo del feto, perturban

considerablemente la estética pelviana y raquidea.

El papel mas importante en la correccion de la hiperlordosis lumbar lo
desempeiian los musculos del abdomen y, en particular, los rectos mayores, que
estan situados en el lado de la convexidad de la curvatura lumbar y que actuan,
como ya hemos visto, a través de dos brazos de palanca. Por tanto basta con
contraer los gliteos mayores y rectos mayores para obtener un enderezamiento

de la lordosis lumbar.

La contraccion de los musculos en el plano dorsal determina la disminucion de la

cifosis dorsal. (4,13)

1.4.5 Amplitud de la flexo-extension del raquis lumbar

Las amplitudes de flexion y extension del raquis lumbar varian segun los
individuos, y segun, la edad. Todas las cifras propuestas son, por tanto, casos

particulares o promedios. No obstante, se puede retener:

- Que la extension, cuando se acompafia de una hiperlordosis lumbar,
tiene una amplitud de 30 grados.
- Y que la flexion, que va acompafiada del enderezamiento de la lordosis

lumbar, tiene una amplitud de 40 grados.(4,13)
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1.4.6 Flexion-extension del raquis dorsal

El movimiento de extension entre dos vértebras dorsales va acompafado
de una inclinacién hacia atras del cuerpo vertebral de la vértebra superior.
Simultaneamente, el disco intervertebral se aplasta hacia atras y se ensancha
hacia delante, lo que, como a nivel del raquis lumbar, proyecta el nacleo pulposo
hacia delante. La limitacién del movimiento de extension viene determinada por
el tope de las apdfisis articulares y de las apofisis espinosas, las cuales, muy
inclinadas hacia abajo y atras, estan ya casi en contacto. Por otra parte el
ligamento vertebral comun posterior, los ligamentos amarillos y los ligamentos

interespinosos. (5,6)

De una manera inversa, el movimiento de flexion entre dos vértebras
dorsales va acompafnado de una abertura del espacio intervertebral hacia atras,
con desplazamiento del nucleo hacia atras. Las superficies de las apofisis
articulares se deslizan esta vez hacia arriba, y las apdfisis inferiores de la
vértebra suprayacente tienden a desbordar hacia arriba las apdfisis superiores
de la vértebra subyacente. El movimiento de flexion se ve limitado por la tension
del ligamento interespinoso, de los ligamentos amarillos y de las capsulas de las
articulaciones interapofisiarias y por la del ligamento vertebral posterior. En
cambio el ligamento vertebral comun anterior esta distendido. (4,13)
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1.5 CORSE TORACOLUMBARES.

Las fajas de contencidn y los corsé rigidos deben utilizarse siguiendo criterios
biomecanicos, conociendo los efectos favorables y adversos que producen, e
individualizando el tratamiento segun el segmento de la columna a inmovilizar, la
complexion corporal, posibles enfermedades asociadas a nivel toracico o

abdominal, y los aspectos sociales y psicolégicos.

Los efectos de los corsés se basan en las siguientes acciones
biomecanicas:
* Aumento de la presion intraabdominal: se descarga la columna lumbar al
disminuir las solicitaciones musculo-ligamentosas y la presién intradiscal.
* Limitacion de la movilidad: la reduccién de la amplitud de movimientos depende
de los puntos de aplicacion y los materiales del corsé. Se distinguen tres planos
de movimiento: sagital (flexoextension), frontal (movimientos Ilaterales) y
transversal (movimientos de rotacion). Ningun tipo de corsé consigue una
inmovilidad completa.

» Modificacién de las curvas vertebrales (lordosis o cifosis). (4)

ORTESIS ESTATICAS

Su uso en la osteoporosis pretende la correccion postural y la descarga
musculo-ligamentaria, actuando sobre la deformidad cifética y los dolores
mecanicos vertebrales. Entre los posibles efectos negativos de las ortesis se
encuentran la atrofia muscular, la irritacion de la piel, la osteopenia por desuso,
las contracturas de los musculos paraespinales y abdominales, el acortamiento y
rigidez de cépsulas y ligamentos, el aumento del consumo de energia al caminar

y la dependencia psicologica. Estos efectos han sido especialmente
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comprobados en portadores de ortesis rigidas, por lo que en la osteoporosis
seran mas beneficiosas las fajas de contenciones elasticas o semi-rigidas.

El Comittee on Orthotics and Prosthetics de la American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS) ha establecido un protocolo para la prescripcién
de ortesis (TAF, Technical Analysis Form) que contempla cuatro factores:
segmento espinal a tratar, control efectuado por la ortesis, material utilizado y
modo de fabricacién; los dos ultimos son competencia del técnico ortoprotésico
(3,14).

Con relacion al segmento a tratar, lo mas habitual en la osteoporosis sera el uso
de ortesis de inmovilizacion TLSO (toraco-lumbosacras), dada la afectacion
multisegmentaria. Sélo estan indicadas en el periodo inmediato tras la fractura
(para limitar la flexion), pues después seran las fajas de contencion las mas
habitualmente utilizadas. En nuestra opinién, las indicaciones en la osteoporosis

se ajustarian a los siguientes principios:

* En presencia de fracturas vertebrales. Tras el oportuno tratamiento de las
mismas en su fase aguda (reposo y analgésicos), se debe evitar la
inmovilizacidon y el encamamiento y proceder a la cinesiterapia, lo que en
algunos casos se puede ver facilitado con el uso de un sistema ortésico TLSO
(segmento toracico o toracolumbar) o LSO (lumbar) que, en caso de tolerancia
aceptable, sera un corsé rigido de hiperextension.

* En presencia de deformidad cifética por incompetencia musculo-ligamentaria
sin diagndstico de fractura reciente, se dara siempre preferencia al uso de fajas
de contencion TLSO semi-rigidas y los soportes de entrenamiento postural
(sistemas PTS).

 En las raquialgias cronicas mecanicas secundarias a los dos factores

anteriores, asi como involucion cartilaginosa, la Unica indicacion viable es el uso
de fajas TLSO o LSO semi-rigidas. (8,9)
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Corsés rigidos de inmovilizacion

Actian por efecto de compresion abdominal y por la reduccion de la movilidad,
bien en el plano sagital (flexoextension) o en el plano frontal (lateralidad). Se
construyen con elementos rigidos (marcos metalicos, plasticos

termomoldeables, etc.)

a) Corsés de inmovilizacion lumbosacra (LSO)

* Corsé tipo Chairback. Impide los movimientos de flexoextension de la columna
lumbar merced a la accién de las barras posteriores y al soporte abdominal.

No actua sobre los movimientos de lateralidad.

 Corsé tipo Knight. Impide los movimientos de flexoextension y lateralidad de la
columna lumbar.

» Corsé de Williams. Impide la extensién del tronco, pero permite la flexion
mediante las articulaciones situadas en las barras laterales.

» Corsé lumbar de polietileno. En determinados casos puede sustituir a los
anteriores.

Se utiliza en pacientes que presentan prominencias 0seas susceptibles de
provocar decubitos. Al ser moldeados fielmente sobre los contornos del enfermo,
son mejor aceptados desde el punto de vista estético.

* Corsé lumbar de cuero. Indicado para los pacientes con alergia a los materiales

plasticos.

b) Corsés de inmovilizacién dorsolumbar (TLSO)

» Corsé de Taylor. En su parte inferior es parecido al de Knight, por lo que

también se le conoce como Knight-Taylor. Impide los movimientos de
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flexoextension y lateralidad de la columna lumbar, al igual que el de Knight pero,
ademas, gracias a la prolongacién de las barras paravertebrales, la banda
interescapular y los tirantes axilares, controla y corrige la cifosis.

 Corsé de Malaga. Indicado para la escoliosis degenerativa dolorosa del adulto,
asociada a osteoporosis y deformidad cifética, siendo su tolerancia mejor que la
del corsé de Jewett. Consigue mayor inmovilizacion que el Taylor, aunque, como
con éste, el térax queda libre, lo que permite la libre expansion del mismo con la
respiracion.

» Corsé dorsolumbar de polietileno. Consigue una inmovilizacion semejante al
anterior, pero su adaptacion es mejor a nivel toracico.

» Corsé dorsolumbar de cuero. Similar al tipo anterior, pero sustituyendo el
material plastico por cuero. (7)

c) Corsés de hiperextensién de tres puntos

Estan disefiados principalmente para mantener la columna dorsolumbar en
hiperextensién, aumentando la lordosis lumbar. Se basan en la aplicacion de
tres puntos de accién: uno en el manubrio esternal; otro sobre el pubis, y un
tercero posterior, en la columna dorsolumbar.

 Corsé o0 marco de Jewett.

* Corseé suizo de tres puntos.

Como resumen acerca del papel desarrollado por las ortesis estaticas rigidas en
la osteoporosis, cabe decir que no se deben aplicar sistematicamente. Al
contrario, siempre que las circunstancias lo permitan deberan evitarse. Pero
ocasionalmente pueden tener un papel en las fases agudas tras las fracturas y
en caso de deformidades ciféticas dolorosas, debiendo limitar su tiempo de uso
a 10-12 semanas. (9,12)
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Fajas de contencion

Este tipo de ortesis actia principalmente por compresiéon de la region
intraabdominal, sin limitar apenas la movilidad. Esta presion actia sobre la
columna de dos formas: por un lado, disminuye ligeramente la lordosis (sentido
anterior-posterior); por otro, absorbe solicitaciones mecanicas de los discos
intervertebrales (en sentido sagital).

Se construyen con elementos flexibles (telas, lonas, etc.) y se afaden varillas
metalicas posteriores para limitar un tanto la movilidad. Hay varios tipos:

a) Fajas de contencion lumbar: pretenden contener y descargar la zona
Lumbosacra

* Faja de contencién elastica lumbosacra. Construida con tejido elastico
adaptable, se abrocha anteriormente mediante sistema autoadhesivo tipo velcro.
Se indican especialmente cuando existe una hipotonia muscular.

* Faja de contencion elastica lumbosacra con placa posterior rigida. Similar a la
anterior, pero con el afladido de una placa rigida y moldeable de material
termoplastico en la region lumbosacra que alivia méas el dolor.

* Faja de contencidn semirrigida lumbar (lumbostato). Abarca mas extension que
las anteriores (desde 2 cm. por debajo de las escapulas hasta la mitad de los
gluteos en los modelos de hombre y por debajo de los gluteos en los de mujer).

Van reforzadas posteriormente con varillas verticales flexibles.

b) Fajas de contencién dorsolumbar

Incluyen la regién dorsal y la lumbosacra. Se afiaden unos tirantes que acttan
sobre la antepulsion de los hombros y evitan el empeoramiento de la cifosis, al
mismo tiempo que fijan la parte alta de la faja para dar soporte a la columna
dorsal.

* Faja de contencién semirrigida dorsolumbar. Construida en tela reforzada con
varillas verticales. Abarca posteriormente desde D5 hasta la mitad de la region

glutea; por delante, desde la zona submamaria hasta encima del pubis. Se
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completa con unos tirantes. Su objetivo es limitar la movilidad de la region dorsal
alta y controlar la cifosis mediante retropulsion de los hombros.

» Faja reforzada de contencion dorsolumbar. De iguales caracteristicas que la
anterior, pero sustituye las varillas flexibles por unas rigidas. (15,16)

ORTESIS DINAMICAS:

SISTEMAS PTS (POSTURE TRAINING SUPPORT)

No estan indicados en el periodo post-fractura. Estos soportes posturales utilizan
la ventaja mecanica de la gravedad y la biomecanica de la columna para obtener
la posicion vertebral deseada que alivie el dolor. Pretenden disminuir la
incidencia de cifosis en poblaciones de riesgo, disminuir las cargas anteriores y
las fuerzas compresivas en los cuerpos vertebrales y compensar en cierto modo
la debilidad de los musculos erectores del tronco, proporcionando un soporte
anatomico extrinseco. Emplean pesos colocados en el angulo inferior de la
escdpula, que pueden ser incrementados de 100 en 100 g segun las
necesidades del paciente, hasta un maximo de 800 g. Estos pesos impulsan
hacia atras el angulo inferior de los omdplatos, contrarrestando asi las fuerzas
de compresion anterior espinal y el peso del tronco superior transferido hacia
delante como consecuencia de la cifosis toracica. El soporte ayuda a desplazar
el centro de gravedad y estimula el uso de la musculatura extensora de la
columna, para mantener una postura vertical lo mas normal posible, asi como
conseguir un estimulo propioceptivo de correccién postural. Kaplan y Sinaki
consiguieron con ello reducir el dolor vertebral y una mejora postural, no
observando ningun caso de abandono por incremento del dolor o
empeoramiento de la postura. Por ello estos autores sugieren que los soportes
posturales pueden tener utilidad sintomética y profilactica en pacientes
osteoporéticos que no toleran las ortesis toracolumbares convencionales.
(19,20)
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CAPITULO Il MATERIAL Y METODOS

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la atencion del paciente con lesion en columna dorsolumbar no hay un
consenso en la literatura en el uso de un corsé en particular dependiendo del nivel
de la lesion (17, 18,), utilizandose los corsé de manera empirica o indicado en base
a la experiencia personal del ortopedista tratante. Por otro lado, las indicaciones del
uso de corsé se basan en la informacion proporcionada por las casas ortopédicas,

sin un respaldo cientifico del uso de los corsé.

2.2 HIPOTESIS
Si se considera las mediciones radiograficas en el plano sagital, la estabilidad en
cuanto los movimientos de flexo extension, proporcionada por las fajas de Taylor y

Jewett, no daré diferencias significativas.

2.3 OBJETIVOS:
GENERALES:
e Determinar mediante el conocimiento obtenido en este trabajo, cuando
utilizar de manera especifica el corsé de Taylor y cuando el corsé de

Jewett en las lesiones de la columna toracolumbar.

ESPECIFICOS:

1. Determinar si la faja de Taylor proporciona una mayor restriccion de
movimientos y por ende estabilidad en el segmento toracico bajo y lumbar
alto.

2. Determinar si la faja de Jewett proporciona una mayor restriccion de

movimientos y por ende estabilidad en el segmento lumbar bajo.
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2.4 JUSTIFICACION:
Actualmente las fajas de Taylor y Jewett se utilizan de forma empirica y en la
experiencia particular del cirujano ortopedista, se trata de que con los resultados

obtenidos encontrar la indicacion especifica de cada uno de ellos.

2.5 VARIABLES A ESTUDIAR: La restriccibn de movimientos vertebrales en
el plano sagital con corsé de Taylor y Jewett en la columna dorsolumbar.

2.6 CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluiran pacientes hombres y mujeres
sanos, voluntarios, menores de 40 afios de edad, sin historia de patologia de
columna vertebral conocida, y que presente movimientos de columna vertebral

completos sin alteraciones en su valoracion clinica.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluiran pacientes con historial de dolor
de columna vertebral o partes blandas anexas, asi como patologia previa ya se
fracturas o desviaciones de la misma, también conocimiento de desorden

estomacal, pulmonar, cardiaco que interfiere en la colocacion de la faja.
CRITERIOS DE ELIMINACION: Se eliminaran pacientes con indice de masa

corporal mayor de 30 y aquellos que presenten alergias a los materiales plasticos

de las fajas.

2.7 TAMANO DE LA MUESTRA:
Se seleccionaron aleatoriamete a dos grupos de pacientes de 15 cada uno.

2.8 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se tomaron pacientes sanos sin patologia previa de la columna, previo

consentimiento de los mismos, se realizaron tomas radiogréficas dinamicas de la
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columna toracolumbar, en el plano sagital en posicién neutra, en flexién y extension,
previamente sin corsé Yy posteriormente con corsé de Taylor y Jewett
respectivamente, se procedi6 a tomar mediciones radiograficas de la curva
lordética mediante el método de Cob(19) vy también se midié el angulo de
movimiento en grados los segmentos dorsolumbares, tomandolos como
dorsolumbares T11-L2, lumbares altas L1-L2, y lumbares bajas L4-L5, para medir
en cual segmento vertebral se encontraba el mayor movimiento en grados de los
mismos y ver si en realidad hay una diferencia en los grados de movimiento
dividiendolos en estos segmentos de dorsolumbares,lumbares bajas y altas, y en
base a los resultados obtenidos ver la estabilidad dada por estos corsés, tomando
en cuenta la restriccién de los movimientos en el plano sagital de la columna dada

por los mismos.

2.9 TIPO DE ESTUDIO
- Prospectivo
- Descriptivo
- Longitudinal
- Abierto
- Comparativo
- Experimental(21)

2.10 ANALISIS ESTADISTICO:
Se disefio cuadros de graficas y se calcularon medias, desviaciones
estandar, se aplicara “Chi cuadrada” para homogeinidad de las muestras y “t

de student” para sacar la significancia estadistica entre los resultados y. (21)
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2.11 RESULTADOS:

CORSE DE JEWETT.
Tabla 1 (Grados de movimientos entre L1-L5)

CORSE NEUTRA FLEXION TOTAL GRADOS DE
FLEXION RESTRICCION
1 38° 50° 4° 34°
2 36° 56° 4° 32°
3 40° 44° 8° 32°
4 48° 61° 4° 44°
5 37° 46° 5° 32°
6 28° 40° 3° 25°
7 36° 48° 6° 30°
8 40° 44° 9° 31°
9 53° 60° 8° 45°
10 42° 49° 7° 35°
11 34° 51° 11° 23°
12 30° 46° 8° 22°
13 27° 41° 5° 22°
14 35° 46° 8° 27°
15 34° 55° 6° 28°
PROMEDIO 37.2° 49.13° 6.4° 30.8°

Corse Jewett (Movimiento L1-L5)

Grados

FENWAN

—e&— corse flexiéon
—B— neutra
flexion total

restricciéon

Personas

1 2 3 456 7 8 9 101112 131415
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CORSE DE TAYLOR.

Tabla 2 (Grados de movimientos entre L1-L5)

CORSE NEUTRA FLEXION TOTAL GRADOS DE
FLEXION RESTRICCION

1 30° 50° 4° 26°

2 34° 56° 4° 30°

3 41° 44° 8° 33°

4 46° 61° 4° 42°

5 35° 46° 5° 30°

6 32° 40° 3° 29°

7 31° 48° 6° 25°

8 39° 44° 9° 30°

9 49° 60° 8° 41°

10 36° 49° 7° 29°

11 38° 51° 11° 32°

12 38° 46° 8° 30°

13 23° 41° 5° 18°

14 28° 46° 8° 20°

15 35° 55° 6° 29°

PROMEDIO 32° 49.13° 6.4° 29.46°

Corse Taylor (Movimiento L1-L5)

80
60 —e&— corse flexion
[%2]
o —B— neutra
T 40 iA
{5 flexion total
20 . L
restriccion
0

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15

Personas




CORSE DE JEWETT.
Tabla 3 (Grados de movimientos entre T11-L2)

CORSE NEUTRA FLEXION TOTAL GRADOS DE
FLEXION RESTRICCION
1 20° 10° 22° 2°
2 0° 2° 4° 0°
3 20° 10° 19° 1°
4 8° 5° 13° 5°
5 16° 12° 18° 2°
6 9° 2° 12° 3°
7 14° 10° 17° 3°
8 16° 9° 18° 2°
9 13° 4° 21° 8°
10 15° 8° 20° 5°
11 11° 9° 22° 11°
12 15° 8° 19° 4°
13 10° 3° 14° 4°
14 13° 9° 18° 5°
15 14° 5° 20° 6°
PROMEDIO 14.66° 7.06° 17.13° 4.06°
Corse Jewett (Movimientos T11-L2)
25

Grados

—e&— corse flexion

—B— neutra
flexion total
restriccion

1 2 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15

Personas
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CORSE DE TAYLOR.
Tabla 4 (Grados de movimientos entre T11-L2)

CORSE NEUTRA FLEXION TOTAL GRADOS DE
FLEXION RESTRICCION
1 8° 10° 22° 14°
2 1° 2° 4° 3°
3 17° 10° 19° 2°
4 10° 5° 13° 3°
5 9° 12° 18° 9°
6 7° 2° 12° 5°
7 6° 10° 17° 9°
8 10° 9° 18° 8°
9 10° 4° 21° 11°
10 12° 8° 20° 8°
11 9° 9° 22° 13°
12 10° 8° 19° 9°
13 9° 3° 14° 5°
14 16° 9° 18° 2°
15 13° 5° 20° 7°
PROMEDIO 9.8° 7.06° 17.13° 7.2°
Corse Taylor (Movimientos T11-L2)
25
20 A— -

15

Grados

R
faataaat

—e— corse flexion
—&— neutra

flexion total

restriccion

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15

Personas
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JEWETT MOVIMIENTOS TORACOLUMBARES T11 -L2

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

CORSE FLEXION RESTRI
PACIENTES | FLEXION NEUTRA TOTAL CCION
N 15 15 15 15 15
Media 8,00 12,93 7,07 17,13 4,07
Mediana 8,00 14,00 8,00 18,00 4,00
Moda 1(a) 13(a) 9(a) 18 2(a)
Desviacion Std. 4,472 4,992 3,262 4,734 2,815
Minimo 1 0 2 4 0
Méximo 15 20 12 22 11
Chi Cuadrada
RESTRICCION
Observed N | Expected N Residual

0 1 1,7 -7 RESTRICCION

1 1 1,7 -7 Chi-Cuadrada 3,600

2 3 1,7 1,3

3 2 1,7 3

4 2 1,7 3

5 3 1,7 1,3

6 1 1,7 -7

8 1 1,7 -7

11 1 1,7 -7

Total 15
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TAYLOR MOVIMIENTOS TORACOLUMBARES T11 - L2

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

CORSE FLEXION | RESTRIC
PACIENTES | FLEXION | NEUTRA TOTAL CION
N 15 15 15 15 15
Media 8,00 9,80 7,07 17,13 7,20
Mediana 8,00 10,00 8,00 18,00 8,00
Moda 1(a) 10 9(a) 18 9
Desviacion Std. 4,472 3,877 3,262 4,734 3,821
Minimo 1 1 2 4 2
Méaximo 15 17 12 22 14
Chi Cuadrada
RESTRICCION
Observed N | Expected N Residual

2 2 1,7 3

3 2 1,7 3 RESTRIC

5 2 1,7 3 CION

! 1 L7 3 g:Iadrada 2:400

8 2 1,7 3

9 3 1,7 1,3

11 1 1,7 -7

13 1 1,7 -7

14 1 1,7 -7

Total 15
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LORDOSIS JEWET L1-L5

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

CORSE FLEXION | RESTRICC
PACIENTES | FLEXION | NEUTRA TOTAL ION
N 15 15 15 15 15
Media 8,00 37,20 49,13 6,40 30,80
Mediana 8,00 36,00 48,00 6,00 31,00
Moda 1(a) 34(a) 46 8 32
Desviaci6n estandar 4,472 6,941 6,424 2,261 6,971
Minimo 1 27 40 3 22
Méaximo 15 53 61 11 45
CHI CUADRADA
RESTRICCION
Observed N | Expected N Residual RESTRIC
22 2 1,3 8 CION
23 1 1,3 -3 ol 3,400
’ ’ Cuadrada ’

25 1 1,3 -3

27 1 1,3 -3

28 1 1,3 -3

30 1 1,3 -3

31 1 1,3 -3

32 3 1,3 1,8

34 1 13 -3

35 1 13 -3

44 1 1,3 -3

45 1 1,3 -3

Total 15
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LORDOSIS TAYLOR L1-L5

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

CORSE FLEXION RESTRICCI
PACIENTES FLEXION NEUTRA TOTAL ON
N Valid 15 15 15 15 15
Media 8,00 35,67 49,13 6,20 29,47
Mediana 8,00 35,00 48,00 6,00 30,00
Moda 1(a) 35(a) 46 8 30
Desviacién estandar 4,472 6,683 6,424 1,935 6,312
Minimo 1 23 40 3 18
Maximo 15 49 61 9 42
CHI CUADRADA
RESTRICCION
Observed N | Expected N Residual RESTRIC

18 1 1,7 -7 CION

20 - Chi-

25 i 1; ; Cuadrada 9,600

26 1 1,7 -7

29 3 1,7 1,3

30 5 1,7 33

33 1 1,7 -7

41 1 1,7 -7

42 1 1,7 -7

Total 15
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Movimientos T11-L2

95% Intervalo de
Confianza para la

Diferencia
Diferencia
t gl Sig. bilateral de Medias Inferior Superior
RESTRICCION JEWET 6,083 14 ,000 3,400 2,20 4,60
RESTRICCION TAYLOR 7,298 14 ,000 7,200 5,08 9,32

La prueba T demuestra que no hay diferencia significativa entre los fajas Jewet

y Taylor en la restriccibn de movimientos Toracolumbares T11-L2.

Movimientos L1-L5

95% Intervalo de
Confianza para la

Diferencia
Diferencia
t of Sig. bilateral de Medias Inferior Superior
RESTRICCION JEWET 17,111 14 ,000 30,800 26,94 34,66
RESTRICCION TAYLOR 18,081 14 ,000 29,467 25,97 32,96

La prueba T demuestra que no hay diferencia significativa entre los fajas Jewet
y Taylor en la restriccibn movimientos de lordosis L1-L5.
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MOVIMIENTOS TORACOLUMBARES T11-L2
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14
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0
CORSE NEUTRA FLEXON  RESTRICCION
FLEXION TOTAL
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LORDOSIS L1-L5
<8( @ JEWET
5 B TAYLOR

CORSE NEUTRA FLEXION TOTAL RESTRICCION
FLEXION
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CAPITULO IIl. DISCUSION, CONCLUSION Y RECOMENDACIONES
3.1 Discusion:

El proposito de este estudio fue comparar la estabilidad dada por el corsé
de Taylor y Jewett en los movimientos de la columna toracolumbar. Tomandose la
movilidad en el plano sagital para obtener dicha informacion, ya que en este plano

obtendriamos un gran porcentaje de informacion, con la menor radiacién posible.

En el presente estudio encontramos que hay una considerable variacion
en los movimientos de la columna toracolumbar entre cada individuo ya que los
resultados analizados estadisticamente no fueron homogéneos en relacion a los

grados de movimiento sin corsé, con corsé y en posicion neutra.

Tomando en cuenta los grados de restriccibon de un corsé y otro,
observamos que estos no son eficaces en la limitacion de movimiento de la columna
toracica baja y lumbar alta, mas no asi, en cuanto a la columna lumbar baja, en la
cual tienen una restriccion de aproximadamente un 60% a 70%, no existiendo una
diferencia significativa en la limitacion de uno con respecto al otro. Observando que
del total del porcentaje de los movimientos de la columna toracica baja y lumbar

alta, alrededor del 60% a 70% esta dado por las vértebras L3, L4 y L5.

Por lo anterior mencionado y los resultados obtenidos durante este estudio,
observamos que no hay una concordancia con lo reportado en la literatura sobre la
indicacién del uso de corsé de Taylor para el manejo de lesiones vertebrales en la
columna toracica baja y lumbar alta, asi como el de Jewett para lesiones de

columna lumbar baja.

34



3.2 Conclusiones:

No existe una diferencia significativa en la restriccion de movimientos de

la columna toracolumbar entre el corsé de Jewett y Taylor.

Los dos tipos de corsé solo tienen una utilidad en la limitacion de
movimientos de columna lumbar baja, resultando muy pobre la limitacion de

movimientos de columna toracica baja y lumbar alta.

3.3 Recomendaciones.

Por los resultados obtenidos, recomendamos el uso de corsé de doble
ensamble como manejo no quirdrgico de lesiones de columna vertebral, ya que
los corsés analizados en este estudio, en general, tienen muy pobre limitacién

de movimiento.

El uso de los corsés de Taylor y Jewett, se recomienda para lesiones

minimas, sin evidencia de inestabilidad.
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