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RESUMEN 

Las lesiones traumáticas de la columna son frecuentes y se acompañan de lesión 

neurológica en 15-20%, pueden ser lesiones estables o inestables esto depende del grado de 

afección de las columnas, deformidad y lesión de la banda de tensión, el tratamiento se basa 

en el grado de inestabilidad y la afección neurológica, el grupo de estudio de trauma espinal 

ha creado la clasificación TLICS por sus siglas en inglés (Thoracolumbar Injury 

Classification Score) (Anexo 1) y con la ayuda de este puntaje se puede tomar la decisión del 

manejo (conservador contra quirúrgico) sin embargo esta clasificación tiene zonas grises 

donde la toma de la decisión está dada por preferencia del cirujano (ejemplo TLICS 4 

puntos), además no toma en cuenta el complejo esternal el cual influye en la estabilidad de 

la columna torácica y su integridad previene la deformidad cifótica.  

 

Este estudio tuvo como objetivo determinar el comportamiento biomecánico de la 

cuarta columna en un modelo de fractura vertebral traumática, por medio de un sistema de 

cómputo se simularon cuatro modelos anatómicos todos ellos fueron sometidos a carga axial 

de 400 Newtons (N). Se demostró que el esternón fue una parte fundamental en la estabilidad 

de la columna torácica,, la lesión combinada (vertebral- esternal) aumentó severamente el 

esfuerzo (8 MPa a 747 MPa) en la columna vertebral y esto sobrepasó su límite plástico lo 

que generó inestabilidad que se ve representada por la deformidad global adquirida (1 mm a 

45 mm), con base en esto finalizamos nuestro estudio con la idea de que los puntajes (ej. 

TLICS) que nos ayudan en la toma de decisiones terapéuticas deben incluir la cuarta 

columna. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las fracturas de columna toracolumbar representan alrededor del 90% de las lesiones 

traumáticas, la localización  T1- T10  representa el 16% y de estas lesiones una quinta parte 

se acompañan de compromiso neurológico [1-3], sin embargo las lesiones combinadas 

(fractura vertebral y fractura esternal) son raras lo que confieren riesgo significativo de 

inestabilidad mecánica por tal motivo requieren manejo específico [4]. Hasta la fecha de la 

investigación no existía tratamiento de elección en este tipo de lesiones por lo cual se pueden 

manejar con múltiples modalidades (conservador, fijación espinal, fijación esternal, o 

fijación combinada). Este estudio tuvo como objetivo determinar el comportamiento 

biomecánico de la cuarta columna vertebral en diferentes modelos simulados por 

computadora (1. Modelo Sano, 2. Modelo con fractura vertebral, 3. Modelo con fractura 

esternal, 4. Modelo con lesión combinada) aplicando una carga axial de 400 N, y con base 

en ello determinar si estas lesiones requieren una valoración y tratamiento diferente a la que 

se realiza a nivel mundial.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las deformidades postraumáticas se llegan a presentar en lesiones estables que tienen 

infección esternal lo cual es un problema para el paciente, familiares y sistema de salud por 

las secuelas y los altos costos económicos que presenta la atención de dicha complicación. 

Por lo cual con un análisis biomecánico del comportamiento de estas lesiones se puede 

proponer una valoración y atención adecuada. De esta manera se puede reducir el número de 

complicaciones. 

Pregunta de investigación: 

¿La lesión de la cuarta columna confiere inestabilidad al estar asociada a una fractura 

vertebral torácica?  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 Demostrar el manejo adecuado de los pacientes con lesión de la cuarta columna con 

base en un experimento objetivo. 

 

OBJETIVOS PARTICULARES 

Determinar cómo se comporta biomecánicamente la columna con la fractura del 

quinto cuerpo torácico vertebral cuando se acompaña de fractura oblicua corta del esternón 

a dos centímetros del manubrio. 
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HIPÓTESIS CIENTÍFICA 

Se espera encontrar que la lesión asociada del cuerpo esternal y columna torácica 

confiera mayor inestabilidad biomecánicamente en comparación a una lesión aislada de 

columna. 
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MARCO TEÓRICO 

Anatomía funcional de la columna torácica. 

Las funciones de la columna vertebral se pueden resumir con la siguiente frase: 

“Mantener las relaciones anatómicas entre sus subunidades con el objetivo de poder proteger 

la médula espinal, dar forma, alinear, y permitir distribución de cargas todo lo anteriormente 

descrito con la utilización del menor consumo de energía posible”. 

La columna vertebral está formada por 33 vértebras las cuales se dividen en cinco 

regiones topográficas, en orden céfalo- caudal se dividen en 7 vértebras cervicales, 12 

torácicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccígeas [5] (Figura 1). Las vértebras torácicas tienen 

características especiales las cuales responden  a las funciones dadas del segmento (zona de 

transición, semirrígida, y  protección), estas características son: 

- Angulación cifótica del cuerpo vertebral con un promedio de 4º en el plano sagital, 

con un aumento progresivo del tamaño volumétrico del cuerpo en dirección 

cefalocaudal en T1 (anchura de 35 mm y profundidad 30 mm) y en T12 (anchura de 

52 mm y profundidad 40 mm), los cuerpos vertebrales presentan carillas articulares 

únicas para las cabezas costales  en T1,T11- T12 y hemicarillas costales para  T1-T10 

(Figura 2). 
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Figura 1. División de la columna vertebral (Tomado del libro de Anatomía Humana, J. 

A. García Porrero, 2005) 

 

 

Figura 2. Morfología del cuerpo vertebral torácico (Tomado del artículo de Basic 

Biomechanics of the Thoracic Spine and Rib Cage, Christian Liebsch, 2018) 
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- Pedículos cortos y pequeños en el plano axial principalmente en la zona intermedia 

del segmento torácico (T5 3.5-4.0 mm de anchura), son más apicales de T9 a distal y 

más caudales de T1-T8 

-  Morfología del conducto torácico circular con un diámetro de 13,3 mm en T1 y 16,6 

mm en T12 (Figura 3). 

- Orientación de las facetas articulares superiores e inferiores biplanarmente (sagital 

60º y coronal 20º) en forma de teja lo que restringe los movimientos de manera 

considerable (Figura 4). 

 

Figura 3. Morfología del conducto vertebral torácico (Tomado de libro de Cirugía de 

columna toracolumbar, Rafael Ballesteros,  2012) 
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Figura 4. Orientación facetaria  en columna vertebral torácica (Tomado del artículo de 

Basic Biomechanics of the Thoracic Spine and Rib Cage, Christian Liebsch, 2018) 

El complejo ligamentario también tiene sus particularidades, (los cuales restringen el 

movimiento rotacional del segmento) (Figura 5). 

- Ligamentos radiados e intraarticulares (en la articulación costovertebral): El 

ligamento radiado está formado por dos fascículos, anterior y posterior que restringen 

los movimientos de deslizamiento multiplanar de la cabeza costal sobre el cuerpo 

vertebral, el interóseo es un reforzamiento que sirve como eje articular. 

- Ligamentos costotransversos: Son un conjunto de fascículos (superior, inferior, 

posterior, interóseos, lateral y laminar) que restringen los movimientos articulares 

similares a la costovertebral. 

- Ligamentos capsulares facetarios: Son refuerzos de la capsula, consta de dos 

porciones, la posterior que es más fuerte y la anterior que es escasa y reforzada por el 

complejo ligamentario amarillo.  

Al igual que el resto de la columna vertebral consta de elementos ligamentarios 

comunes (Figura 6): 
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- Ligamento longitudinal anterior: Origen en la porción basilar del occipital hasta el 

sacro, formado por tres porciones, una corta que une cuerpos adyacentes, otra larga 

que salta segmentos para insertarse en otros no continuos y uno extra que es menos 

constante, no presta inserción en el disco intervertebral. 

 

 

Figura 5. Ligamentos especiales de la columna torácica (Tomado del libro de Anatomía 

Humana, J. A. García Porrero, 2005) 

- Ligamento longitudinal posterior: Es más delgado que el anterior, tiene dos porciones 

una central que se inserta en los cuerpos adyacentes y dos extensiones laterales que 

se insertan en el disco vertebral. 

- Ligamento amarillo o flavum: Al igual que el resto se forma por dos partes, una 

supercial y otra profunda que van de cara anterior de la lamina suprayacente a borde 

superior de la infrayacente desde C2-S1 y refuerzan la cara anterior de la capsula 

articular facetaria. 

- Ligamento intertransversos: Pequeños fascículos desde la punta de la transversa a la 

base de la infrayacente se continúan con la fascia toracolumbar. 
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- Ligamento interespinoso: Muy poco desarrollado. 

- Ligamento supraespinoso: En forma de cordón menos desarrollado que a nivel 

lumbar. 

 

Figura 6. Ligamentos comunes de la columna torácica (Tomado del artículo de Basic 

Biomechanics of the Thoracic Spine and Rib Cage, Christian Liebsch, 2018) 

 

La caja torácica es un conjunto de estructuras que tienen como objetivo principal 

proteger a los órganos que se encuentran dentro de ella y como función secundaria dar forma 

y estabilizar la columna torácica, está formado por dos grupos óseos (complejo esternal y 

complejo costal) (Figura 7), el complejo esternal está formado por tres subunidades 
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manubrio, cuerpo y apófisis xifoides, los cuales en la edad adulta se fusionan entre sí, tienen 

carillas articulares para las primeras siete costillas (Figura 8). 

 

 

Figura 7. Caja torácica (Tomado del libro de Anatomía Humana, J. A. García Porrero, 

2005) 
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Figura 8. Complejo esternal (Tomado del libro de Anatomía Humana, J. A. García 

Porrero, 2005) 

El complejo costal está formados por estructuras pares alargadas pero 

estructuralmente catalogadas como huesos planos “costillas” las siete primeras se articulan 

directamente con el esternón por medios cartilaginosos y se denominan verdaderas, la octava, 

novena y décima costilla se unen a las primeras siete, son clasificadas como falsas, y las 

últimas dos no se articulan a nivel distal y se les llaman flotantes por esta caracteristicas. 

Cada costilla presenta cabeza que se articula con el cuerpo vertebral,  cuello que sirve 

para inserción ligamentaria, tubérculo (ausentes en las costillas flotantes) que sirve como 

zona de unión en la articulación costovertebral, cuerpo que presentan en su porción inferior 
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el surco costal por donde discurre el paquete intercostal, y en su zona más distal presenta la 

zona de unión condral (desde la primera a la décimo primera costilla). 

Las uniones condrales de las costillas al esternón mejoran la transición de las cargas 

y mejoran la flexibilidad de la caja. 

La caja torácica está reforzada por estructuras músculo- fasciales que generan 

movimiento y la estabilizan de manera dinámica, entre ellos los músculos intercostales, 

diafragma, pectorales, serratos, entre otros [6] (Figura 9). 

 

Figura 9. Músculos intercostales (Tomado del libro de Anatomía Humana, J. A. García 

Porrero, 2005) 

Biomecánica de la columna torácica. 

La columna vertebral tiene 4 funciones, (proteger el tejido nervioso, capacidad para 

distribuir las cargas, dar morfología raquídea y permitir el movimiento) las cuales se 

entrelazan para permitir una adecuada función, dentro de la capacidad mecánica para 

distribuir cargas se ve englobada la estabilidad lo que se refiere a la capacidad que tiene la 
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columna vertebral para tolerar cargas fisiológicas y no presentar deformidad, dolor, ni 

compromiso neurológico, cuando esto no se cumple se considera inestabilidad [7]. 

El conjunto de la columna vertebral con su caja torácica se comporta como un todo, 

sin embargo cada segmento contribuye con el movimiento global  lo que permite tres grados 

de libertad (flexión- extensión (eje Y), inclinaciones laterales derecha e izquierda (eje X) y 

rotación (eje Z)), el eje de rotación en el plano Y es el de mayor importancia por las fuerzas 

a las que está solicitada la columna vertebral [8] (Figura 10). 

 

Figura 10. Planos y direcciones del movimiento vertebral (Tomado del Libro de la 

Columna, Rothman- Simeone, 2018) 

Las vértebras tienen estabilidad inherente debido a su forma, carillas articulares, 

ligamentos y músculos, esta capacidad es potenciada por la caja torácica (costillas- esternón). 

Un claro ejemplo de lo anteriormente descrito es que el movimiento en el plano 

sagital de la unidad funcional torácica en ausencia de caja permite en promedio 4-5º siendo 

esto un movimiento global (T1-T12) de 40-50º y al tener presente la caja torácica el 
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movimiento global es en promedio de 7.9º (2.64°-15.64°) esto demuestra la gran estabilidad 

que confiere este complejo [7,9]. 

La columna torácica presenta una curvatura primaria en promedio de 35º y es 

solicitada a flexión durante la mayor parte de las actividades de la vida diaria, la carga que 

se distribuye a través de ella es concéntrica sin embargo por su morfología (cifosis) se 

comporta desde el punto de vista mecánico como excéntrica motivo por el cual sus columnas 

son solicitadas a diferentes esfuerzos (Figura 11) [10]. 

 

Figura 11. Morfología cifótica y efecto de la carga (Tomado del Libro de Biomecánica 

práctica en Ortopedia, Eric L. Radin, 1981) 
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La primera clasificación de las columnas fue descrita en 1963 por Holdsworth el cual 

dividió en dos columnas [11] (Figura 12) dicha teoría siguió durante muchos años, incluso 

White- Panjabi en su libro Clinical Biomechanics of the Spine 1990 seguía proponiendo la 

teoría de las dos columnas, sin embargo en 1983 Francis Denis describió que la estabilidad 

está dada por tres columnas (Figura 13) y que al tener lesión de dos o más de ellas se debe 

considerar inestabilidad biomecánica lo cual sigue vigente hasta el día de hoy [12]. 

 

Figura 12. Teoría columnar de Holdsworth (Tomado del artículo de Fractures and 

dislocations of the spine, Holdsworth, 1963). 
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Figura 13. Teoria columnar de Denis (tomado del artículo de The three column spine 

and its significance in the classification of acute thoracolumbar spinal injuries, Francis 

Denis, 1983) 

Sin embargo como ha ido avanzando el conocimiento científico que ha demostrado 

que la estabilidad no está dada solamente por estructuras estáticas como tejido óseo y 

complejo capsulo- ligamentario, si no que también intervienen las inserciones musculares, 

en la región torácica (T1-T10) la caja torácica ayuda en la estabilidad global espinal, por lo 

cual una lesión en la misma afecta el comportamiento estable de la columna bajo cargas 

fisiológicas.  

En 1993 Berg realizó una publicación donde describe que en la columna torácica 

existe una cuarta columna a la cual le llamó “complejo esternal” y tiene función de puntal, 

este concepto ha sido estudiado por otros autores [9,13-18] (Figura 14) los cuales han 

observado que la lesión de esta columna con o sin compromiso vertebral puede generar una 

deformidad cifótica [19] 
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Figura 14. Teoría columnar de Berg. 

En el 2017 el grupo de trabajo de Robert Pearse Piggott publicó que las lesiones 

metastásicas a esternón también favorecen la deformidad cifótica aún en ausencia de 

patología espinal [16]  

Al analizar cómo se distribuyen las cargas a través de las cuatro columnas se pueden 

explicar de la siguiente manera: 

La columna anterior y media de Denis soporta cargas de compresión, en cambio la 

columna posterior es solicitada a tensión y la cuarta columna de Berg tiene función de puntal 

aumentando la resistencia a la flexión de el resto de las columnas, la columna y caja torácica 

en conjunto se comportan como la segunda columna de Pauwels la región anterior está 

solicitada a compresión (75% de la carga axial) y otra región solicitada a tensión (25% de la 

carga axial). 

De esta manera se comprendió la importancia que tiene el esternón para servir como puntal 

y limitar los movimientos en el plano sagital [20]. 

 

Estudios de elementos finitos. 

El análisis de elementos finitos (AEF) es un método de simulación por computadora 

el cual es una herramienta útil para múltiples áreas de la salud, en cirugía de columna nos 

ayuda a comprender mejora la biomecánica en condiciones normales y enfermas, por medio 

del sistema de cómputo se analizan los comportamientos mecánicos de una estructura 

mediante distintos programas informáticos, su utilización se enfoca principalmente en 

determinar los desplazamientos y esfuerzos que actúan sobre un cuerpo al ser solicitado, un 

ejemplo de la utilidad del AEF es que al obtener los resultados de cómo se comporta un 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Piggott+RP&cauthor_id=28660136
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modelo (columna vertebral) los ingenieros pueden idear diseños de implantes adecuados para 

restablecer la biomecánica y con ello resolver los problemas clínicos. 

El AEF se ha convertido en un método eficiente y confiable para predecir el 

comportamiento de los modelos en condiciones fisiológicas y enfermas por ello es la base de 

una línea de investigación, actualmente los cirujanos los utilizan cada vez más para tomar 

decisiones en el tratamiento, dentro de las limitaciones que presentan estos estudios es que 

no se puede valorar el comportamiento global espinal por ello se recomienda realizar análisis 

sectoriales (cervical, torácico, o lumbosacro) y con ello disminuir la probabilidad de error, el 

modelado muscular es otra limitación por ellos no se incluyen en la mayoría de los estudios, 

sin embargo los resultados son orientadores, un ejemplo es esto es la utilización de prótesis 

discal lumbar para enfermedad degenerativa la cual se basó de los resultados de estudios en 

AEF [21,22]. 

En nuestra institución se han realizado los siguientes estudios: 

1. Resistencia de la sutura de polietilentereftalato en la plastia coracoclavicular (García 

2021). 

2. Evaluación de la importancia de la esquina posterolateral en la estabilidad de la rodilla 

(Baidón 2020). 

3. Ostectomia proximal de peroné para redistribución de cargas en mesetas tibiales 

(Huitrón 2020) 

4. Valoración de las solicitaciones en flexión en tibia con diferente configuración de 

fijador externo tipo Charnley-Müller (Fierro 2015). 
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Los resultados de estos estudios han ayudado a mejorar, innovar y ampliar las líneas 

de investigación en ortopedia [23-31]. 

Estado del arte 

En el momento de nuestra investigación se encontraron múltiples publicaciones 

clínicas, y biomecánicas  [4,6,7,9,14,15,16,18] en las cuales la contribución de la cuarta 

columna a la estabilidad de la columna vertebral torácica es fundamental, esta cuarta columna 

funciona como puntal al limitar el vector de flexión. 

  Con base al aporte biomecánico de la cuarta columna para evitar la flexión excesiva 

de la columna vertebral torácica se consideró que la contención se logra siguiendo el 

principio del arco romano por ello; los resultados de nuestro estudio dieron aporte científico 

cuantitativo para determinar el porcentaje de contribución biomecánica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Taxonomía y clasificación de la investigación 

Estudio experimental básico y explicativo por medio de simulación de análisis de 

elementos finitos. 

 

Población de estudio y tamaño de muestra 

Modelo único sano.  

Criterios de selección de la muestra 

Modelo único, de un sujeto sano anónimo de 25 años a partir del cual se simuló la 

columna torácica de T1-T12 el cual incluye caja torácica y estructuras de la banda de tensión 

posterior. 

 

Recursos empleados para la investigación 

- Humanos:  

- Residente de ortopedia y traumatología. 

- Ingenieros mecatrónicos. 

- Físicos: 

- Ordenador personal marca Predator Helios 300, CPU Intel core i7 7700HQ 

- Financieros: 

- El material para análisis y manejo de datos fue proporcionado por el personal 

investigador. 

Procedimiento para la obtención de resultados 
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La geometría se obtuvo de una tomografía computada (TC) de columna torácica de 

un masculino sano anónimo de 25 años, de esa TC se obtuvieron las vértebras y caja torácica, 

obtenida del sitio web Embodi3D, en formato STL, estas fueron adaptadas para su simulación 

en SolidWorks 2020, donde además se dibujaron y agregaron al modelo los discos 

intervertebrales, incluyendo el anillo fibroso y núcleo pulposo. 

La geometría se importó y modeló en COMSOL Multiphysics, un programa de 

simulación y análisis que utiliza el método de los elementos finitos y métodos numéricos 

avanzados para llevar a cabo simulaciones multifisicas o acopladas complejas. 

Se modeló una estructura de caja torácica y cuerpos vertebrales, incluyéndose el esternón, se 

establecieron cuatro modelos de estudio diferentes: 1. Sano, 2. Fractura de la quinta vértebra 

torácica, 3. Fractura del esternón, 4. Fractura de la quinta vértebra torácica y del esternón. 

Para la simulación de paciente sano, el modelo mallado consta de una malla completa 

que consiste en 565,314 elementos tridimensionales, 176,683 caras superficiales, y 4,955 

aristas (Figura 15). 
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Figura 15. Malla completa modelo sano. 

Las condiciones de frontera que se aplicaron en los 4 casos de estudio fueron las 

siguientes: una carga de 400N en la parte superior del cuerpo vertebral, así como una 

condición de restricción fija en la cara inferior de la vértebra T12, necesario para poder 

resolver la simulación, como punto de referencia. 

  Las estructuras ligamentarias se modelaron como acoplamientos de tipo flexible, y 

en algunos casos de tipo rígido, según corresponda, esto incluye los ligamentos de la banda 

de tensión (supraespinoso, interespinoso, amarillo, facetarios) vertebrales (longitudinal 

anterior y longitudinal posterior), costoespinales (radiados y costovertebrales) este tipo de 

acoplamiento permite que la aportación física y mecánica de los ligamentos sea tomada en 

cuenta en la simulación, con la ventaja que no es necesario dibujarlos, ni mallarlos en el 

modelo, simplificando el modelo y haciéndolo más eficiente para manipularlo, sin perder 

fiabilidad mecánica en los resultados. 

Las propiedades de los materiales utilizadas en el modelo fueron: para las estructuras 

óseas, un Módulo de Young de 12 GPa, una relación de Poisson de 0.3 y una densidad de 

1560 Kg/m3, para el anillo fibroso de los discos intervertebrales un módulo elástico de 

0.55GPa, una relación de Poisson de 0.3 y una densidad de 1000 Kg/m3 y para el núcleo 

pulposo un módulo elástico de 1 MPa, un coeficiente de Poisson de 0.49 y una densidad de 

1000 Kg/m3 [32]. 

Para los casos fracturados, se modificó la geometría de la estructura, para simular una 

fractura en la vértebra T5, se recortó 50% de la geometría, dicha modificación se muestra en 

la siguiente figura, de la misma forma para simular el caso de esternón fracturado se modificó 

la geometría del esternón para simular una fractura oblicua similar a la que que se presenta 
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en algunos pacientes con fractura de esternón, cabe mencionar que el corte en la geometría 

se hizo en la zona del esternón que presenta una mayor concentración de esfuerzos en las 

simulaciones de paciente saludable (Figura 16 y 17).  

 

 

 

 

Figura 16. Comparación de geometría. 

 

 

Figura 17. Comparación de esternón. 
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Las simulaciones se llevaron a cabo en el módulo de mecánica estructural de 

COMSOL, y se realizaron análisis estacionarios para todos los casos donde se obtuvieron 

datos de distribución de esfuerzos de Von Mises y desplazamientos mostrados en las gráficas 

de resultados posteriores. 

 

 

Categorización de variables estadísticas 

 

Variable Dependencia 

de la variable 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Carga Independiente Aplicación de 

400 N sobre 

plataforma 

superior de T1. 

Cuantitativa 

discreta 

Newtons (N) 

Deformidad Dependiente Alteración de la 

morfología al 

ser presentar un 

esfuerzo de 400 

N.  

Cuantitativa 

continua  

Milímetros 

(mm) 

Fractura 

vertebral 

Independiente Acuñamiento 

del 50% de la 

Cualitativa 

dicotómica 

Si/No 
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altura de la 

columna 

anterior de T5. 

Fractura 

esternal 

Independiente Fractura oblicua 

entre la unión 

del 2-3º arco 

costal. 

Cualitativa 

dicotómica 

Si/No 

Fractura 

combinada 

(vertebral y 

esternal) 

Independiente Acuñamiento 

del 50% de la 

altura de la 

columna 

anterior de T5 + 

Fractura oblicua 

entre la unión 

del 2-3º arco 

costal. 

Cualitativa 

dicotómica 

Si/No 

 

Análisis de datos por objetivo 

Se analizaron los efectos que presenta la columna torácica y el complejo esternal con 

base a dos variables (Carga tolerada y deformidad y) al ser sometidos a 400 N. 
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Objetivo Variables Unidad de medición 

Determinar y describir en 

qué área se distribuye la 

carga 

Carga Megapascales (MPa) 

Comparar el grado de 

desplazamiento en 

milímetros de los diferentes 

modelos simulados. 

Deformidad Milímetros (mm) 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

A partir de un modelo de 565314 elementos tridimensionales, 176683 caras superficiales, y 

4955 aristas  al cual se le aplicó una carga de 400 N en la plataforma superior de T1 en los 4 

modelos (sano, fractura de T5, fractura esternal y fractura combinada de esternón- T5) y 

posteriormente por medio del sistema COMSOL  se obtuvieron los siguientes resultados: 

- Modelo A sano (Figura 18): La zona que presentó más estrés a  nivel vertebral fue la 

columna anterior de T6 (fuerza en compresión) (Figura 19) (8 MPa), la carga por la 

parrilla costal se distribuyó principalmente por el primer y segundo arco (Figura 20) 

(14 MPa), en el esternón la unión entre la segunda y tercer costilla es la zona que más 

se solicitó (fuerza en compresión) (Figura 21) (9 MPa), la deformidad que presentó 

fue de 1 mm. 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Modelo A. 
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Figura 19. Modelo A, esfuerzo en T6. 

 

 

Figura 20. Modelo A, esfuerzo en arcos costales. 
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Figura 21. Modelo A, Esfuerzo en esternón. 

- Modelo B Fractura de columna vertebral T5 (Figura 22): La zona que más 

presentó estrés a  nivel vertebral fue la columna posterior de T5 (fuerza en tensión) 

(Figura 23-24) (35 MPa) además de sobrecargarse desde T6- T9 (15 MPa), la carga 

a través de las costillas se modificó y bajó por la séptima y octava (18 MPa), en el 

esternón la unión entre la sexta y séptima costilla fue la zona que más se presentó 

estrés (60 MPa), la deformidad aumentó a 5.53 mm. 

 

Figura 22. Modelo B. 
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Figura 23. Modelo B, esfuerzo en T5. 

 

Figura 24. Modelo B, esfuerzo en T5. 

- Modelo C Fractura de columna vertebral T5 más fractura esternal (Figura 25): 

La zona que sufrió más estrés a  nivel de vertebral fue la columna posterior de T4- T5 

(fuerza en tensión) (Figura 26-27) (747 MPa) lo que sobrepasó el límite plástico, la 

carga a través de las costillas se vio distribuida desde la primera a la sexta (100 MPa), 
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en el esternón aumentó el estrés (Figura 28) (200 MPa), la deformidad aumentó a 45 

mm (Figura 29). 

 

 

Figura 25. Modelo C. 
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Figura 26. Modelo C, esfuerzo en T4. 

 

Figura 27. Modelo C, esfuerzo en T5. 
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Figura 28. Modelo C, esfuerzo en esternón. 

 

Figura 29. Modelo C, deformidad torácica global. 

- Modelo D Fractura esternal aislada (Figura 30): La zona que sufrió más estrés a  

nivel vertebral fue la columna anterior de T4- T8 (fuerza en compresión) (Figura 31) 

(10 MPa) la carga a través de las costillas se vió distribuida por la primera (20 MPa), 
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en el esternón la carga disminuyó por la pérdida de la cuarta columna (Figura 32) (9 

MPa), la deformidad que presentó fue de (Figura 33) 1.27 mm. 

 

 

Figura 30. Modelo D. 
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Figura 31. Modelo D, esfuerzo en T6. 

 

Figura 32. Modelo D, esfuerzo en esternón. 
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Figura 33. Modelo D, deformidad torácica global. 

Con base en nuestros resultados se realizó una gráfica (Gráfica 1) donde se pudo 

observar que el modelo C se comporta más inestable, además el desplazamiento medido en 

los diferentes modelos demuestra un comportamiento lineal entre la deformidad del esternón 

y la fractura de T5 (Gráfica 2). 
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Gráfica 1. Gráfica de relación entre el esfuerzo (MPa) y modelos con una carga de 400N. 
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Gráfica 2. Gráfica de relación entre la deformación (mm) y modelos con una carga de 

400N. 

En el estudio de Watkins y cols. (2005) se concluyó que la caja torácica incrementa 

la estabilidad en el plano sagital en un 40% y que esta misma se ve severamente afectada en 

caso de lesión esternal, lo cual se relaciona con nuestros resultados [9]  

La mayoría de los estudios realizados en escenarios clínicos concluyen que si bien la 

lesión combinada es poco frecuente aún no existe un estándar de oro en las decisiones 

terapéuticas por la falta de conocimiento del comportamiento biomecánico de las mismas 

[33] por ello nuestros resultados aportan un gran avance para el comportamiento de estas 

lesiones, sabiendo que los modelos computacionales son válidos al compararlos con estudios 
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biomecánicos por la homogeneidad de la muestra (misma densidad de los tejidos, mismo 

modelo y complejidad del mismo), lo que disminuye la probabilidad de error. 

En nuestro estudio se determinó que la lesión combinada (modelo C) es una lesión 

severa que requiere un manejo de estabilización para prevenir deformidad. 
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CONCLUSIONES 

 

Con base en este estudio pudimos determinar que el esternón fue una parte 

fundamental en la estabilidad de la columna torácica, funcionó como un contrafuerte 

vertebral y evitó el colapso en el plano sagital, la lesión combinada aumentó severamente el 

esfuerzo (8 MPa a 747 MPa) en la columna vertebral y esto sobrepasó su límite plástico lo 

que generó  inestabilidad que se ve representada por la deformidad global adquirida (1 mm 

a 45 mm), con base en esto finalizamos nuestro estudio con la idea de que los puntajes que 

nos ayudan en la toma de decisiones terapéuticas deben incluir la cuarta columna. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Puntaje de la clasificación del daño toracolumbar (Tomado de A new 

classification of thoracolumbar injuries: the importance of injury morphology, the 

integrity of the posterior ligamentous complex, and neurologic status, Vaccaro, 2005). 
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