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Resumen  

 

Introducción. Se presenta el abordaje de rehabilitación de un paciente de 60 años con 

fractura  vertebral  T10  postquirúrgica,  combinando  ejercicios  terapéuticos  y 

magnetoterapia para favorecer la consolidación ósea, disminuir el dolor e incrementar 

la funcionalidad. 

Materiales y métodos. Estudio de caso clínico con 12 semanas de  intervención,  tres 

sesiones  semanales.  Evaluaciones:  radiológicas  (formación  de  callo  óseo),  Escala 

Visual Analógica (EVA) para dolor, Test de Schober modificado para movilidad y Timed 

Up and Go (TUG) para riesgo de caídas. Protocolo: movilizaciones asistidas  iniciales 

para  amplitud  de  movimiento  y  control  del  dolor;  liberación  miofascial  de  cicatriz; 

fortalecimiento de la musculatura estabilizadora (estabilización “core”); magnetoterapia; 

y progresión con reeducación de  la marcha y actividades funcionales orientadas a  la 

independencia. 

Resultados.  A  lo  largo de  las  12  semanas se observaron:  (a)  progresión  radiológica 

compatible  con  consolidación  del  foco  (formación  y  maduración  de  callo  óseo);  (b) 

reducción clínicamente relevante del dolor medido por EVA; (c) aumento de la movilidad 

en Schober modificado, indicativo de mejor extensibilidad y control segmentario; y (d) 

mejora del desempeño funcional con disminución del tiempo en TUG, sugiriendo menor 

riesgo de caídas. No se registraron eventos adversos atribuibles a la intervención. 

Conclusiones. La combinación sistemática de ejercicios terapéuticos y magnetoterapia, 

integrada con estrategias de movilización, fortalecimiento estabilizador, reeducación de 

la  marcha  y  tareas  funcionales,  se  asoció  con  disminución  del  dolor,  ganancia  de 

movilidad y mejoría funcional en un contexto postquirúrgico de fractura T10.  

Palabras  clave:  fractura  vertebral  T10;  magnetoterapia;  rehabilitación  kinésica; 

consolidación ósea; estabilización del core. 

Keywords (English): T10 vertebral fracture; magnetotherapy; kinesiologic rehabilitation; 

bone union; core stabilization. 
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INTRODUCCIÓN  

Las fracturas vertebrales se presentan como una de las lesiones óseas más frecuentes 

en la población adulta, ya que suelen originarse por la acción de fuerzas traumáticas de 

alta intensidad o por la debilidad estructural de la columna, es decir, la predisposición 

que ciertos  individuos presentan ante un  traumatismo de magnitud moderada (1). Es 

dable pensar que estas fracturas no solo conllevan un alto riesgo de discapacidad, sino 

que también impactan de forma significativa en la calidad de vida, en especial cuando 

se producen en  la  región  torácica, zona crucial para  la estabilidad y  la movilidad del 

cuerpo (2,3). A saber, dicho compromiso podría agravarse si estructuras vitales, como 

la médula espinal, resultaran afectadas. Por ende, la intervención terapéutica temprana 

cobra relevancia para que se optimice el proceso de consolidación ósea y se prevengan 

complicaciones de largo plazo. 

Cabe mencionar que en Argentina las fracturas vertebrales representan un problema de 

salud  pública  de  considerable  trascendencia.  El  estudio  latinoamericano  LAVOS, 

efectuado en población local, encontró una prevalencia general de fracturas vertebrales 

de 16.2% en mujeres argentinas mayores de 50 años (6)(7). Esto tiene que ver con la 

fragilidad  ósea  que  se  acentúa  tras  la  menopausia,  por  lo  que  el  riesgo  de  lesión 

vertebral aumenta. En  las poblaciones occidentales, además, se ha reportado que  la 

fractura vertebral podría afectar hasta un 30% de las personas de 50 años o más (8). 

Por  lo  tanto,  todo  lo  antes  mencionado  demuestra  la  necesidad  de  profundizar  en 

estrategias  de  tratamiento  y  prevención  que  contemplen  las  características 

sociodemográficas de cada región. 

En  este  orden  de  ideas,  la  rehabilitación  kinésica  juega  un  papel  fundamental  en  el 

abordaje  de  las  fracturas  vertebrales,  porque  los  tratamientos  enfocados  en  la 

fisioterapia  contribuyen  de  manera  determinante  a  la  recuperación  funcional  y  a  la 

reducción  del  dolor  (3).  Asimismo,  actualmente  se  han  desarrollado  múltiples 

investigaciones  que  buscan  dilucidar  cuáles  son  las  metodologías  de  ejercicio  más 

efectivas  para  mejorar  la  fuerza  muscular,  la  amplitud  de  movimiento  articular  y  la 

estabilidad  segmentaria.  Por  ende,  se  postula  que  la  combinación  de  terapias 

convencionales,  como  los  ejercicios  terapéuticos  dirigidos,  con  modalidades  físicas 

complementarias podría potenciar los resultados (3). 

En  las postrimerías de  la última década, se ha observado un creciente  interés en  la 

aplicación  de  Magnetoterapia  como  parte  del  protocolo  de  rehabilitación  de  lesiones 

musculoesqueléticas (4). Esta técnica utiliza campos electromagnéticos pulsantes, por 

lo que se ha sugerido que facilita la regeneración tisular al estimular la microcirculación 
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y  al  disminuir  los  procesos  inflamatorios  (3).  Además,  se  ha  propuesto  que  la 

Magnetoterapia podría favorecer la consolidación ósea en fracturas vertebrales, ya que 

se cree que promueve la diferenciación celular y la formación de tejido óseo nuevo. No 

obstante,  también  persisten  interrogantes  referentes  a  la  estandarización  de  sus 

parámetros y a la magnitud de sus efectos clínicos en diferentes grupos etarios (3). 

Siguiendo  a  diversas  revisiones  recientes,  la  población  adulta  mayor  con  fracturas 

vertebrales representa un grupo de especial interés, porque el envejecimiento se asocia 

con  una  disminución  de  la  masa  ósea  y,  en  ocasiones,  con  la  presencia  de  otras 

comorbilidades (5). Por ende, la respuesta al tratamiento podría verse condicionada por 

factores como la sarcopenia o la osteoporosis, de modo que resulta imprescindible un 

enfoque  individualizado.  En  este  caso,  la  intervención  kinesiológica  adaptada,  que 

incluya  ejercicios  orientados  al  refuerzo  de  la  musculatura  paravertebral  y 

estabilizadora,  se  vuelve prioritaria. Asimismo, hasta el  día de hoy  siguen surgiendo 

estudios que analizan la eficacia de incorporar la Magnetoterapia, ya que se presume 

que aceleraría los procesos de recuperación y minimizaría el riesgo de complicaciones. 

En este orden de ideas, la presente investigación se centra en una persona de 60 años 

con  fractura  vertebral  torácica  (T10)  de  origen  traumático,  con  el  fin  de  analizar  los 

efectos de un programa de ejercicios kinésicos combinado con Magnetoterapia. Esto 

tiene que ver con la necesidad de comprender las variaciones clínicas que se pueden 

apreciar en pacientes de estas características y, asimismo, con el interés por delinear 

estrategias de rehabilitación eficaces. Por lo tanto, se considera que las intervenciones 

que sumen ejercicios terapéuticos y agentes físicos podrían repercutir positivamente en 

la disminución del dolor y en la ganancia progresiva de movilidad. 

Al  nombrar  la  Magnetoterapia  y  los  ejercicios  de  fortalecimiento  como  componentes 

centrales  de  este  protocolo,  se  busca  evaluar  la  viabilidad  y  la  seguridad  de  su 

aplicación. No obstante, es dable señalar que  la evidencia  requiere más  reportes de 

caso y estudios con mayor número de participantes para que se establezca de manera 

sólida  la  eficacia  de  estas  intervenciones.  Todo  lo  antes  mencionado  subraya  la 

relevancia de investigar la eficacia de un protocolo de rehabilitación kinésica combinado 

con  Magnetoterapia  en  fracturas  vertebrales  torácicas.  De  confirmarse  resultados 

favorables,  se  abriría  la  posibilidad  de  recomendar  esta  modalidad  de  forma  más 

extendida, para que se integrase a la práctica clínica en la atención de pacientes con 

lesiones  vertebrales.  Siguiendo  a  la  necesidad  de  pruebas  clínicas  más  amplias,  se 

propone  este  reporte  de  caso  con  el  objetivo  de  analizar  la  medida  de  mejora  que 

provoca la implementación de un protocolo de ejercicios más Magnetoterapia, orientado 

a la consolidación de la fractura, a la reducción del dolor y al incremento de la movilidad 

y fuerza muscular en un adulto de 60 años con fractura torácica (T10).  
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Antecedentes  

La magnetoterapia, entendida como la aplicación de campos electromagnéticos en el 

ámbito rehabilitador, ha suscitado un notable interés en la literatura científica debido a 

sus  posibles  efectos  analgésicos,  antiinflamatorios  y  regenerativos  en  diversas 

patologías musculoesqueléticas. Múltiples estudios señalan sus beneficios en el manejo 

del  dolor  crónico  y  la  aceleración  de  la  consolidación  ósea,  aunque  persisten 

interrogantes  sobre  la  estandarización  de  los  protocolos  de  aplicación  (frecuencia, 

intensidad,  duración)  y  las  variables  clínicas que  influyen  en  los  resultados.  En  esta 

revisión se discuten diversos trabajos que analizan la eficacia de la magnetoterapia en 

el  abordaje  de  las  fracturas  vertebrales  y  en  otras  lesiones  del  sistema 

musculoesquelético, con énfasis en el dolor, la inflamación y la funcionalidad. 

En un análisis sistemático realizado por Paolucci it col (8), se abarcó el uso de la terapia 

de campos electromagnéticos en el contexto del manejo del dolor musculoesquelético. 

El  estudio  recopiló  veintiún  ensayos clínicos  aleatorizados  (N=21)  y  concluyó  que  la 

aplicación de campos magnéticos pulsados a baja intensidad y frecuencia (1­100 Hz) 

mostró eficacia en la reducción del dolor agudo y crónico. Asimismo, se recalcó que la 

magnetoterapia,  al  ser  bien  tolerada  y  segura,  puede  integrarse  a  los  protocolos  de 

rehabilitación.  Sin  embargo,  los  autores  enfatizaron  la  necesidad  de  normalizar 

parámetros y de contar con muestras más amplias para robustecer la evidencia. 

La efectividad de  la magnetoterapia en afecciones específicas, como el síndrome de 

pinzamiento de hombro, ha sido investigada por Afzalifard it col (9). En su ensayo clínico, 

dividieron  a  60  pacientes  en  grupos  que  recibieron  magnetoterapia  a  diferentes 

frecuencias  (18 Hz y 100 Hz) comparado con un grupo simulado  (sham). Si bien se 

encontró mejoría sustancial en el dolor y la discapacidad en todos los participantes tras 

el tratamiento rutinario de fisioterapia, no se evidenciaron diferencias significativas entre 

el grupo que recibió magnetoterapia y el grupo placebo. Este hallazgo sugiere que, en 

determinadas patologías, el impacto de los campos magnéticos podría no ser decisivo 

por encima de la fisioterapia estándar, por lo que resultan necesarios más estudios para 

delimitar  los  protocolos  y  poblaciones  que  se  beneficiarían  específicamente  de  esta 

intervención. 

En contraste, algunos trabajos previos, como el de Mikesky y Hayden (10), evaluaron la 

influencia de  imanes estáticos  (static magnetic  therapy) en  la  recuperación del  dolor 

muscular de aparición tardía (DOMS). El estudio, de carácter doble ciego y con control 

placebo, concluyó que no hubo diferencias relevantes en la disminución del dolor ni en 

la velocidad de recuperación. Esto refuerza la idea de que la magnetoterapia no siempre 

ofrece ventajas clínicas sobre otras estrategias, y su efectividad podría depender del 
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tipo de dispositivo (pulsátil vs. estático), la localización de la lesión y las características 

del paciente. 

De igual modo, la literatura más antigua recoge experiencias pioneras en la aplicación 

de campos electromagnéticos. Annaratone it col (11) describieron su uso en el ámbito 

clínico  y  ambulatorio,  resaltando  la  facilidad  de  aplicación  y  la  buena  tolerancia;  no 

obstante, se limitaban a observaciones clínicas sin la rigurosidad metodológica de los 

ensayos controlados actuales. Del mismo modo, Bagaturiia it col (12) documentaron el 

tratamiento  de  fracturas  espinales  no  complicadas  en  un  centro  de  rehabilitación, 

remarcando el potencial de la magnetoterapia para mejorar la circulación local y acelerar 

la recuperación, si bien el diseño del estudio también presentaba limitaciones en cuanto 

al tamaño muestral y la falta de un grupo control robusto. 

En la práctica maxilofacial, Lepilin it col (13) exploraron la “magnetoterapia dinámica” en 

el  tratamiento  integral  de  flegmones  y  fracturas  mandibulares,  con  resultados 

alentadores en la reducción de la inflamación y en la cicatrización ósea. Aunque se trate 

de un ámbito anatómico distinto al de la columna vertebral, sus conclusiones avalan la 

hipótesis de un posible efecto regenerativo y antiinflamatorio de los campos magnéticos. 

Tales principios fisiológicos se han extrapolado a la fibromialgia, como revela Paolucci 

it col (14) en un estudio piloto donde los pacientes experimentaron mejoría del dolor tras 

la exposición a campos magnéticos de muy baja frecuencia, lo que sugiere un potencial 

analgésico. 

Por  su  parte,  Bravo  it  col  (15)  examinaron  la  utilidad  de  la  magnetoterapia  en  la 

sacrolumbalgia crónica, reportando disminución del dolor en un porcentaje significativo 

de pacientes. Sin embargo,  la falta de ensayos aleatorizados de gran escala dificulta 

extraer  conclusiones  definitivas.  Los  resultados,  en  conjunto,  apuntan  a  la 

magnetoterapia  como  un  recurso  seguro  para  el  alivio  de  dolencias  en  el  aparato 

locomotor, aunque la magnitud de sus efectos puede variar. 

La revisión del texto suministrado sobre fracturas vertebrales torácicas hace hincapié en 

la necesidad de protocolos de rehabilitación cuidadosos, particularmente cuando existe 

inestabilidad  o  riesgo  neurológico.  La  magnetoterapia,  según  lo  descrito  en  estudios 

sobre  fracturas de  la columna (12), podría sumarse a  los ejercicios de estabilización, 

movilizaciones  pasivas  y  técnicas  de  analgesia  convencional  para  favorecer  la 

regeneración  ósea  y  disminuir  el  dolor.  Su  combinación  con  otras  intervenciones  de 

fisioterapia  (por  ejemplo,  terapia  manual,  reeducación  de  la  marcha,  ejercicios  de 

fortalecimiento) se perfila como estrategia holística de abordaje. Sin embargo, varios 

autores insisten en que la evidencia actual no basta para estandarizar su uso en todas 

las lesiones vertebrales ni para establecer su superioridad ante otros agentes físicos, si 

no se ajustan correctamente las dosis y se atienden las particularidades del paciente. 
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La variedad de metodologías y dispositivos dificulta  la comparación entre estudios, al 

incluir magnitudes del campo distintas, frecuencias variables y diferentes duraciones de 

la sesión. Aun así, el consenso general plantea que  la magnetoterapia es, al menos, 

segura y plausible de utilizar como coadyuvante en afecciones crónicas dolorosas, en 

fracturas óseas con retardo de consolidación y en contextos donde la inflamación local 

dificulta la recuperación funcional. De igual modo, se recomienda cautela en pacientes 

con marcapasos o patologías oncológicas, dado que son contraindicaciones usuales. 

La  literatura  consultada  evidencia  que  la  magnetoterapia  puede  desempeñar  un  rol 

positivo en la rehabilitación musculoesquelética, particularmente al abordar el dolor y la 

inflamación  en  fracturas  vertebrales  y  otras  condiciones,  sin  observarse  reacciones 

adversas  importantes. Pese a ello, existe un claro  reclamo de  los  investigadores por 

incrementar  el  número  de  estudios  controlados  con  protocolos  homogéneos,  que 

definan mejor las variables de aplicación y los perfiles de pacientes más beneficiados. 

Por ende, si bien  la magnetoterapia se plantea como una técnica prometedora y con 

bajo  nivel  de  riesgo,  se  sugiere  continuar  profundizando  en  ensayos  de  alta  calidad 

metodológica para confirmar sus efectos y optimizar su incorporación a los programas 

de rehabilitación. 

Por  otra  parte,  las  movilizaciones  pasivas  asistidas  (MPA)  son  una  intervención 

fundamental  en  la  fase  posquirúrgica  temprana  de  las  fracturas  toracolumbares.  Su 

objetivo principal es preservar el rango de movimiento (ROM) articular, modular el dolor 

y  prevenir  los  efectos  deletéreos  de  la  inmovilización,  como  la  atrofia  muscular  o  la 

pérdida de masa ósea. 

La literatura de rehabilitación respalda su uso inmediato en pacientes encamados para 

evitar  rigideces  y  preparar  los  tejidos  para  fases  activas  posteriores.  En  su  análisis, 

Rodríguez  Vaquero  (16)  subraya  su  rol  en  la  preparación  del  raquis,  enfatizando  la 

necesidad de una progresión gradual, el control estricto del dolor y la prevención activa 

de adherencias cicatrízales que podrían limitar la recuperación funcional. 

El consenso general en los protocolos de  fisioterapia postquirúrgica es que  las MPA, 

cuando se aplican respetando la estabilidad de la fractura, son una pauta terapéutica 

estándar e  inicial. Su correcta  implementación es  crucial  para mantener  la  viabilidad 

tisular y facilitar la transición segura hacia la estabilización activa y la carga de peso. 

 

La liberación miofascial (LMF) es una técnica de terapia manual avanzada centrada en 

las  restricciones  del  sistema  fascial,  las  cuales  son  particularmente  relevantes  en  el 

tejido cicatricial posquirúrgico de la columna vertebral. La formación de adherencias y 

fibrosis en los planos tisulares tras la cirugía es una complicación frecuente que puede 
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generar  dolor  crónico  y  limitación  funcional  significativa  al  restringir  la  mecánica 

segmentaria. 

Múltiples estudios que analizan la intervención sobre tejido cicatricial (aunque a menudo 

en  otros  contextos  quirúrgicos,  como  las  cesáreas)  han  demostrado  que  la  LMF  es 

efectiva para disminuir la intensidad del dolor percibido y mejorar cuantificablemente la 

flexibilidad  y  el  deslizamiento  de  la  cicatriz.  Brance  (5)  la  sitúa  como  una  maniobra 

auxiliar clave en el abordaje integral, orientada a mejorar el deslizamiento de los planos 

tisulares peri­cicatrizales y disminuir las restricciones. 

Por  lo  tanto, su  incorporación en el plan de rehabilitación de fracturas vertebrales se 

justifica como una intervención necesaria cuando el dolor localizado y las adherencias 

fasciales limitan la movilidad y, en consecuencia, dificultan la correcta progresión de los 

ejercicios terapéuticos. 

Los ejercicios terapéuticos constituyen el eje central y el tratamiento de primera elección 

en la rehabilitación de pacientes con fracturas torácicas, tanto en el manejo conservador 

como en el  posquirúrgico. Su objetivo es multifacético:  aliviar  el  dolor,  restablecer el 

movimiento funcional y mejorar la estabilidad espinal. 

La evidencia científica de alta calidad, incluyendo revisiones sistemáticas de Cochrane, 

respalda la implementación temprana de programas de ejercicio. Estos programas se 

centran fundamentalmente en la activación de los estabilizadores profundos (el core), el 

fortalecimiento de la musculatura extensora de la espalda y la reeducación del control 

motor segmentario. Estudios específicos han demostrado que el fortalecimiento dirigido 

puede reducir el ángulo de cifosis residual, disminuir la percepción del dolor y reducir 

las limitaciones en las actividades de la vida diaria. 

Smith  (3)  coincide  con  este  consenso,  destacando  que  su  uso  sistemático  tiene  un 

impacto directo y medible en  la movilidad y el desempeño funcional del paciente. La 

literatura  es  clara  en  que  la  progresión  de  estos  ejercicios  debe  estar  siempre 

supeditada  a  criterios  de  seguridad,  estabilidad  de  la  fractura  y  ausencia  de  dolor 

incapacitante. 

 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

Analizar  los  efectos  de  la  implementación  de  un  protocolo  combinado  de  ejercicios 

terapéuticos y magnetoterapia en un paciente de 60 años con  fractura vertebral T10 
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post­quirúrgica, durante 12 semanas de  tratamiento en el centro de rehabilitación de 

Junín, Buenos Aires (febrero ­ mayo 2025). 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.  Valorar la consolidación ósea de la fractura vertebral T10 mediante seguimiento 

radiológico. 

2.  Determinar  la evolución del dolor y  la movilidad articular del  raquis  torácico y 

lumbar durante el período de tratamiento. 

3.  Evaluar el riesgo de caídas y el nivel de discapacidad funcional del paciente. 

4.  Analizar  la  capacidad  funcional  del  tronco y  el  nivel  de  independencia en  las 

actividades de la vida diaria. 
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JUSTIFICACION 

 

En primer lugar, la conveniencia de este estudio radica en su utilidad práctica, ya que la 

documentación  de  la  efectividad  de  un  protocolo  combinado  de  rehabilitación  para 

fracturas vertebrales postquirúrgicas resulta esencial, sobre todo en pacientes de edad 

avanzada  que  mantienen  actividad  laboral.  Esto  tiene  que  ver  con  la  necesidad  de 

generar evidencia que sustente la aplicación de tratamientos multimodales, por lo que 

se espera favorecer la pronta reincorporación del paciente a sus actividades cotidianas 

y laborales. 

En  este  orden  de  ideas,  la  relevancia  social  es  manifiesta,  porque  los  resultados 

beneficiarían  a  personas  con  características  similares  a  las  del  caso  descrito, 

permitiendo la difusión de un enfoque de intervención basado en técnicas combinadas. 

Por ende, el equipo de salud que atienda fracturas vertebrales contará con información 

empírica acerca de la eficacia de esta estrategia terapéutica y, además, dispondrá de 

directrices concretas para la planificación y seguimiento de sus pacientes. 

Asimismo, se identifican implicaciones prácticas relevantes, ya que el estudio  tiene el 

potencial  de  aportar  datos  sobre  la  progresión  de  la  rehabilitación  vertebral 

postquirúrgica, al combinar ejercicio  terapéutico y Magnetoterapia. Esto, por  lo  tanto, 

posibilita establecer parámetros de evolución esperables en casos de características 

similares, para que se mejore la predictibilidad de los resultados y se afinen las pautas 

de intervención en el ámbito clínico. 

En  cuanto  al  valor  teórico,  este  proyecto  busca  llenar  un  vacío  de  conocimiento  al 

profundizar  en  la  efectividad  del  protocolo  que  integra  ejercicio  terapéutico  y 

Magnetoterapia,  en  busca  de  una  mejor  consolidación  ósea  vertebral.  Además,  se 

espera que contribuya a ampliar el acervo bibliográfico sobre el manejo rehabilitador en 

fracturas vertebrales de pacientes que continúan activos  laboralmente, de modo que 

otros profesionales de la salud puedan considerar esta alternativa de tratamiento. 

Finalmente,  la  utilidad  metodológica  se  hace  evidente  porque  el  estudio  propone  la 

implementación  de  un  protocolo  de  evaluación  y  seguimiento  estructurado,  con 

mediciones programadas en intervalos específicos. A saber, esta sistematización—que 

articula  indicadores  objetivos  (formación  de  callo  óseo  en  imágenes)  y  clínico­

funcionales (EVA, MTSM y TUG)—facilita la replicabilidad del diseño en otros contextos 

y  sobre  poblaciones  comparables,  al  tiempo  que  mejora  la  validez  interna  mediante 

criterios de medición estandarizados y reduce el sesgo de apreciación clínica. En otros 

términos, la secuencia temporal de registros (línea de base; cortes intermedios; cierre a 
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12 semanas) habilita la comparación intra­sujeto y el análisis de tendencias, de modo 

que  la  respuesta  al  tratamiento  no  quede  sujeta  a  impresiones  puntuales  sino  a 

trayectorias verificables. 

En  paralelo,  el  protocolo  incorpora  parámetros  explícitos  de  dosificación  para  cada 

componente (PEMF, movilizaciones, liberación miofascial y ejercicio terapéutico), lo que 

fortalece  la  transferibilidad  del  abordaje  y  sienta  las  condiciones  para  ensayos 

controlados  posteriores  (p.  ej.,  ajustes  en  el  tiempo  por  sesión  de  PEMF  o  en  la 

progresión  de  cargas  del  ejercicio).  Bajo  esta  lógica,  la  integración  de  instrumentos 

sensibles al cambio (EVA/TUG) con marcadores radiológicos aporta una triangulación 

clínica  robusta  y  abre  la  puerta  a  desarrollar  nuevas  herramientas  de  medición 

adaptadas a  la práctica kinésica—desde escalas de control motor segmentario hasta 

checklists de adherencia y seguridad—que incrementen la granularidad de los datos sin 

perder  aplicabilidad.  De  esta  manera,  lo  antes  expuesto  contribuye  a  sentar  bases 

sólidas  para  investigaciones  futuras:  estudios  con  grupos  control,  comparaciones  de 

dosis­respuesta y análisis de subgrupos clínicos, que complementen y enriquezcan el 

abordaje de las fracturas vertebrales postquirúrgicas con un estándar metodológico más 

claro, reproducible y clínicamente útil. 

 

MARCO TEORICO 

A  continuación,  se  presenta  el  marco  teórico  que  fundamenta  la  intervención 

kinesiológica y la aplicación de Magnetoterapia en el abordaje de fracturas vertebrales 

torácicas en adultos. Se organiza en cinco grandes apartados: (1) relevancia clínica de 

las fracturas vertebrales torácicas, (2) papel de la rehabilitación kinésica en fracturas de 

la columna, (3) Magnetoterapia como complemento en la rehabilitación, (4) instrumentos 

de evaluación y diseño de un programa de intervención y (5) desafíos y perspectivas en 

población adulta. Dichos tópicos se enlazan con aportes de diversos estudios, a fin de 

proporcionar  un  panorama  integral  sobre  la  importancia  de  combinar  enfoques 

terapéuticos que aborden tanto  la consolidación ósea como la recuperación funcional 

del paciente. 

 

 Relevancia clínica de las fracturas vertebrales torácicas 

Las fracturas que afectan la región torácica suelen asociarse con mecanismos de alta 

energía o con cargas que superan  la  resistencia estructural de  la vértebra, situación 

descrita  por  Levine  y  colegas  (9).  Este  segmento  vertebral  posee  características 

biomecánicas  peculiares:  su  rigidez  relativa  y  la  articulación  con  la  caja  torácica  le 
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confieren estabilidad, pero a la vez lo hacen vulnerable a lesiones que involucren fuerza 

de  torsión  o  flexión  forzada.  Vaccaro  y  Silber  (10)  señalan  que  los  traumatismos 

automovilísticos y  las  caídas desde altura  son  factores  frecuentes en  la etiología de 

fracturas en T10, T11 y T12,  lo que se explica por  la combinación de  fuerza axial  y 

desplazamientos súbitos en sentido anteroposterior o rotacional. 

La sintomatología inicial puede manifestarse como dolor intenso en la región afectada, 

espasmos musculares y restricción de la movilidad del tronco. En casos más severos, 

la compresión o el daño neurológico pueden conllevar déficits motores y/o sensitivos en 

los niveles corporales inervados por las raíces comprometidas (11). La trascendencia 

clínica de estas fracturas radica en que, si no se aborda de manera oportuna, el riesgo 

de  progresar  hacia  deformidades  vertebrales  (cifosis  postraumática,  por  ejemplo)  o 

inestabilidad crónica aumenta sustancialmente  (12). Dichas complicaciones tienen un 

claro impacto negativo en la calidad de vida, la funcionalidad diaria y la autonomía del 

individuo. 

Además,  la  coexistencia  de  osteopenia  u  osteoporosis  en  adultos  de  mediana  y 

avanzada  edad  exacerba  la  susceptibilidad  a  fracturas,  aun  con  traumatismos 

moderados (13). Este fenómeno se relaciona con la reducción progresiva de la masa 

ósea y la alteración de la microarquitectura del hueso, procesos que se aceleran con los 

cambios hormonales y metabólicos inherentes al envejecimiento. En consecuencia, la 

fractura  torácica  puede  presentarse  incluso  ante  caídas  de  baja  altura,  elevando  el 

número total de pacientes que requieren atención especializada. 

El  proceso  de  consolidación  ósea  en  una  fractura  vertebral  es  complejo  y  atraviesa 

distintas  fases  (inflamatoria,  reparadora  y  de  remodelación).  Durante  la  fase 

inflamatoria, se forman hematomas y se reclutan células que limpian el tejido necrótico; 

en la fase reparadora se organiza el callo óseo, y en la de remodelación, se reestructura 

el  hueso  de  acuerdo  con  las  cargas  mecánicas  (14).  Sin  embargo,  cuando  existe 

microinestabilidad  (al  no existir  un  soporte adecuado en  la  vértebra  fracturada) o  se 

carece de un estímulo mecánico controlado, la formación del callo puede ralentizarse. 

De ahí que se destaquen las intervenciones de rehabilitación que, mediante ejercicios 

terapéuticos y soporte externo, facilitan este proceso biológico. 

Por todo lo anterior, la atención multidisciplinaria cobra relevancia. Se integran cirujanos 

ortopédicos o neurocirujanos, kinesiólogos, nutricionistas y, en ocasiones,  terapeutas 

ocupacionales o psicólogos. El fin último es lograr una recuperación lo más completa 

posible, considerando factores físicos, funcionales y emocionales. En este contexto, la 

rehabilitación kinésica resulta fundamental para abordar la necesidad de estabilizar la 

columna, promover la consolidación ósea adecuada y recuperar el rango de movimiento, 

sin perder de vista la prevención de secuelas a largo plazo. 
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Papel de la rehabilitación kinésica en fracturas de la columna 
La  rehabilitación  kinésica  desempeña  un  rol  primordial  en  el  restablecimiento  de  la 

capacidad funcional y la reducción del dolor tras una fractura vertebral, en sintonía con 

lo reportado por Vázquez it col (15). Mediante la inclusión de técnicas de terapia manual, 

se busca preservar o mejorar la movilidad articular, reduciendo el riesgo de contracturas 

musculares y de adherencias que pueden originarse a partir de la cicatriz quirúrgica o 

del periodo de inmovilización prolongada. Al mismo tiempo, los ejercicios terapéuticos 

enfocados en el fortalecimiento y la estabilización segmentaria resultan básicos para la 

prevención de deformidades y la atrofia muscular (16,17). 

Cuando se analiza la literatura sobre fisioterapia en fracturas vertebrales, se observan 

diversos enfoques que incluyen desde movilizaciones pasivas y ejercicios isométricos 

en  estadios  tempranos,  hasta  actividades  dinámicas  de  mayor  intensidad  en  fases 

avanzadas  de  la  recuperación.  El  control  progresivo  del  dolor  cobra  particular 

importancia  en  esta  evolución.  Autores  como  Bliemel  it  col  (17)  plantean  que  la 

analgesia adecuada potencia  la adherencia del paciente a los ejercicios, dado que el 

temor al dolor puede frenar la participación activa y, por ende, retardar la restauración 

funcional. 

Para cuantificar la evolución del dolor, la Escala Visual Analógica (EVA) se ha difundido 

como uno de los métodos más prácticos y sencillos (18). A través de ella, el paciente 

valora su dolor en un rango de 0 a 10 (o 0 a 100 mm), lo que facilita tanto la comunicación 

con el terapeuta como el seguimiento de los cambios a lo largo del programa. Asimismo, 

la Modificación del Test de Schober Modificado (MTSM) ha cobrado protagonismo para 

estimar  la  movilidad  de  la  columna,  sobre  todo  la  flexión­extensión  lumbar,  cuyo 

comportamiento puede extrapolarse en parte al raquis torácico­lumbar bajo (19). De esta 

forma, se obtienen datos objetivos de si  la movilidad articular mejora, se mantiene o 

sufre retrocesos. 

Otro aspecto clave es la seguridad y eficiencia de la deambulación, evaluadas mediante 

el Timed Up and Go Test (TUG). Este test, al cronometrar los segundos que el paciente 

tarda en levantarse de una silla, caminar tres metros, girar y regresar a sentarse, brinda 

una indicación de la estabilidad dinámica y del riesgo de caídas (20). Cuando el TUG se 

combina con pruebas de  fuerza y  flexibilidad,  la  información  resultante posibilita una 

visión amplia sobre la capacidad funcional del individuo. Esto es relevante, en especial, 

en  pacientes  mayores  de  60  años,  donde  la  caída  se  asocia  con  altos  índices  de 

morbilidad y hospitalización prolongada. 

La identificación de desequilibrios musculares, por medio del Test de Ober (para valorar 

la tensión de la banda iliotibial) y el Test de Ely (para el acortamiento del recto femoral), 
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complementa  la  evaluación  kinésica  integral  (21).  En  fracturas  torácicas,  dichas 

tensiones pueden modificar la biomecánica lumbopélvica, generando sobrecargas en la 

columna  baja  y  perpetuando  el  dolor.  Por  ende,  la  prescripción  de  estiramientos 

específicos y  la  inclusión de ejercicios de elongación matizados con la capacidad del 

paciente pueden marcar la diferencia en la evolución hacia la funcionalidad. 

En la práctica diaria, la rehabilitación kinésica integra estas herramientas dentro de un 

protocolo graduado. En la fase inicial, se prioriza el control del dolor y el mantenimiento 

de  la  movilidad  articular  básica;  se  introducen,  por  ejemplo,  movilizaciones  pasivas 

suaves, posiciones de alivio y crioterapia localizada para disminuir la inflamación en la 

zona quirúrgica. Con el paso de las semanas, se añaden ejercicios de estabilización del 

“core” (abdominales profundos, multífidos, diafragma y suelo pélvico), combinados con 

maniobras de liberación miofascial para la cicatriz quirúrgica o para zonas con exceso 

de  tensión  muscular  (16).  Esta  estrategia  integral  pretende  garantizar  que  el  raquis 

torácico  reciba  soporte  desde  los  segmentos  adyacentes  y  el  paciente  adquiera 

paulatinamente confianza para retomar la bipedestación y la marcha funcional. 

 

 

 

Magnetoterapia como complemento en la rehabilitación 
La  Magnetoterapia  se  fundamenta  en  la  aplicación  de  campos  electromagnéticos 

pulsantes para promover  la  regeneración  tisular,  atenuar  la  inflamación y modular  la 

actividad celular, según lo planteado por Evangelopoulos it col (11) y corroborado por 

algunas líneas de investigación que destacan su potencial efecto sobre la proliferación 

osteoblástica (22). El objetivo es  incidir positivamente en el proceso de consolidación 

ósea, favoreciendo la formación del callo y reduciendo la percepción de dolor, factores 

que, en teoría, podrían acelerar el retorno a la funcionalidad (23). 

Aunque esta técnica se ha implementado desde hace décadas en diversas patologías 

(p. ej., pseudoartrosis, retardos de consolidación de huesos largos o lesiones de tejidos 

blandos), su aplicación en fracturas vertebrales requiere consideraciones particulares. 

La columna torácica, en razón de su cercanía con la médula espinal y la presencia de 

estructuras  metálicas  en  casos  de  fijaciones  quirúrgicas,  demanda  una  selección 

cuidadosa de los parámetros de Magnetoterapia (frecuencia, intensidad y duración de 

la  sesión).  Según  Mok  y  colaboradores  (18),  no  existe  un  protocolo  universalmente 

aceptado, de modo que la dosificación suele adecuarse a la tolerancia del paciente y a 

la fase de recuperación. 

En  el  contexto  de  la  rehabilitación  vertebral,  se  concibe  la  Magnetoterapia  como  un 

agente  complementario  que  no  sustituye  la  fisioterapia  convencional.  De  hecho,  la 
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literatura  sugiere  que  los  mejores  resultados  se  obtienen  al  combinar  el  estímulo 

electromagnético  con  el  trabajo  muscular  progresivo  (19).  Desde  la  perspectiva  de 

Markov (23), la unión de ambas intervenciones se asocia a un entorno fisiológico más 

propicio para  la consolidación, pues el ejercicio terapéutico aporta  la carga mecánica 

necesaria  para  la  remodelación  ósea,  mientras  que  el  campo  electromagnético 

promueve la activación de células formadoras de hueso. 

Otro potencial beneficio radica en  la analgesia  local  reportada por algunos pacientes 

tras las sesiones. Esta reducción del dolor podría mejorar la adherencia a los ejercicios, 

facilitando  que  la  persona  avance  con  mayor  celeridad  en  la  restauración  de  la 

movilidad.  No  obstante,  los  resultados  varían  considerablemente  entre  individuos,  y 

factores como la edad, la masa ósea y la existencia de enfermedades crónicas pueden 

influir  en  la  respuesta  a  la  Magnetoterapia  (11).  Por  consiguiente,  se  subraya  la 

importancia de la individualización y la monitorización estrecha de la evolución. En caso 

de  detectar  signos  de  intolerancia  o  ausencia  de  efectos  positivos,  se  recomienda 

reevaluar la pertinencia de continuar con esta modalidad. 

La presencia de dispositivos metálicos, como barras de fijación o tornillos, no siempre 

contraindica el uso de Magnetoterapia, pero sí obliga a valorar la posible inducción de 

corrientes  parásitas  o  el  sobrecalentamiento  de  la  zona  intervenida  (19).  Este  punto 

resulta  crítico  en  fracturas  torácicas  fijadas  quirúrgicamente,  donde  el  cirujano  y  el 

kinesiólogo deben coordinar la indicación y vigilar eventuales complicaciones. Hasta la 

fecha, no se han reportado efectos adversos de gran magnitud que pongan en duda el 

uso de esta técnica, aunque la falta de ensayos clínicos amplios limita la fortaleza de la 

evidencia (22). 

 

 Instrumentos de evaluación y diseño de un programa de intervención 

La valoración periódica de la evolución del paciente resulta primordial para ajustar las 

intervenciones kinésicas y determinar la pertinencia de la Magnetoterapia. En el plano 

estructural, los estudios radiológicos seriados (habitualmente al inicio, a las 6 y a las 12 

semanas)  posibilitan  la  observación  de  la  formación  del  callo  óseo,  así  como  la 

verificación de la alineación vertebral (12). Esta monitorización radiográfica es esencial 

para descartar la aparición de complicaciones como la cuneiformización o la angulación 

excesiva del cuerpo vertebral. 

A nivel funcional, la Escala Visual Analógica (EVA) se emplea de modo rutinario para 

objetivar la intensidad del dolor. Los pacientes suelen puntuar su malestar en una línea 

de 100 mm, en  la que 0 representa  la ausencia de dolor y 10 (o 100 mm)  implica el 

mayor  dolor  imaginable  (18).  El  registro  secuencial  de  este  parámetro  permite 
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correlacionar  la  respuesta  sintomática  con  la  instauración  de  nuevas  técnicas  o 

incrementos en la exigencia de los ejercicios. 

La Modificación del Test de Schober Modificado (MTSM), ya mencionado, se apoya en 

mediciones  simples  de  la  flexo­extensión  lumbar  para  inferir  la  movilidad  global  del 

raquis  (19).  Aunque  el  test  se  diseñó  en  origen  para  la  columna  lumbar,  su  uso  en 

fracturas dorsolumbares es frecuente, pues el desplazamiento de la piel y la separación 

de  puntos  anatómicos  pueden  verse  afectados  cuando  la  zona  torácica  baja  está 

comprometida. De esta forma, una variación positiva en el MTSM denota un incremento 

en la flexibilidad, lo que sugiere que la rehabilitación está facilitando la recuperación del 

rango articular. 

El  Timed  Up  and  Go  Test  (TUG)  añade  información  relevante  sobre  la  movilidad 

dinámica y la seguridad al caminar. En personas mayores, un valor elevado en el TUG 

se asocia con mayor riesgo de caídas y dificultades para realizar actividades cotidianas 

(levantar objetos, subir escaleras, mantener el equilibrio en  terrenos  irregulares, etc.) 

(20). Conforme el paciente mejora la estabilidad y la fuerza de la musculatura extensora 

de  la  cadera  y  del  tronco,  el  tiempo  en  el  TUG  tiende  a  reducirse,  reflejando  un 

incremento en la confianza para desplazarse. 

Por último, la evaluación de la banda iliotibial (Test de Ober) y el músculo recto femoral 

(Test  de  Ely)  aporta  indicios  sobre  la  presencia  de  acortamientos  o  tensiones 

asimétricas  que  repercuten  en  la  biomecánica  lumbopélvica  (21).  La  banda  iliotibial, 

cuando está tensa, puede arrastrar la pelvis y generar rotaciones compensatorias en la 

zona  lumbar  y  torácica  baja,  incrementando  el  estrés  en  la  vértebra  lesionada. 

Paralelamente,  un  recto  femoral  acortado  potencia  la  lordosis  lumbar  y  modifica  la 

alineación pélvica, con efectos en la distribución de cargas del raquis. 

Respecto  al  diseño  de  un  programa  de  rehabilitación,  se  acostumbra  a  dividir  el 

protocolo en  fases que van desde  la etapa aguda hasta el  retorno a  las actividades 

cotidianas. Durante la fase inicial (semanas 1 a 4), se enfatiza la contención del dolor, 

la prevención de rigideces y la protección de la fractura. Se pueden incluir movilizaciones 

pasivas  suaves,  ejercicios  isométricos  de  baja  intensidad  y,  según  el  caso,  la 

Magnetoterapia  para  favorecer  la  microcirculación  local  (22).  En  la  etapa  intermedia 

(semanas 5 a 8), se introducen ejercicios de estabilización más exigentes, se inicia la 

reeducación de la marcha y se aumenta la carga de los ejercicios de fuerza, siempre 

manteniendo un control radiológico y una valoración del dolor a cada semana o quincena 

(19). 

La  fase avanzada (semanas 9 a 12) orienta  las  intervenciones hacia  la funcionalidad 

real del paciente, como la marcha independiente en distintos entornos, el equilibrio en 

superficies  inestables  y  la  reincorporación  progresiva  a  la  vida  laboral  (cuando  las 
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condiciones de seguridad lo permiten). El objetivo es que el sujeto sea capaz de realizar 

transferencias (por ejemplo, de la cama a la silla) sin ayuda, retome actividades básicas 

de la vida diaria (vestirse, asearse, levantar objetos livianos) y, de ser posible, reanude 

labores  físicas  con  adaptaciones  temporales  (12).  En  esta  etapa,  la  Magnetoterapia 

puede  mantenerse  para  sostener  el  efecto  analgésico  y  consolidar  los  beneficios 

logrados  en  la  remodelación  ósea,  siempre  y  cuando  se  verifique  en  los  controles 

radiológicos que la vértebra lesionada evoluciona adecuadamente (23). 

 

 Desafíos y perspectivas en población adulta 

Cuando  se  trata  de  adultos  a  partir  de  los  60  años,  la  presencia  de  alteraciones 

esqueléticas como  la disminución de  la densidad mineral ósea  (DMO) o  la  fragilidad 

cortical  repercute  de  forma  directa  en  el  tiempo  de  recuperación  y  la  tolerancia  a  la 

actividad física (15). La sarcopenia, definida como la reducción progresiva de la masa y 

la fuerza muscular, puede alargar la rehabilitación al limitar la capacidad del paciente de 

efectuar  ejercicios  con  la  intensidad  suficiente  para  estimular  la  consolidación  y 

promover mejoras significativas en el equilibrio (16). Así, se subraya la importancia de 

progresar con cautela y supervisión constante. 

En  tal  sentido,  la  Magnetoterapia  se  perfila  como  un  refuerzo  para  aliviar  el  dolor  e 

incentivar la formación de callo óseo, siempre que se maneje con parámetros seguros, 

supervisión especializada y una adaptación a  la etapa de consolidación en  la que se 

halle el paciente (18,23). Por ejemplo, en estadios iniciales, puede ser más eficaz para 

desencadenar procesos biológicos de regeneración, mientras que en fases avanzadas 

podría combinarse con ejercicios de mayor carga que consoliden la integridad vertebral 

y robustezcan la estabilidad del raquis. 

Aunado a ello,  la educación del paciente y su entorno familiar se reconoce como un 

componente crítico del éxito terapéutico. Esto implica instruir acerca de la prevención 

de  caídas  dentro  y  fuera  del  hogar,  contemplando  la  adaptación  del  mobiliario,  la 

iluminación y la disponibilidad de soportes que asistan la marcha (20). En paralelo, la 

enseñanza  de  ejercicios  domiciliarios,  como  rutinas  diarias  de  movilización  y 

estiramientos  pautados,  mantiene  los  logros  obtenidos  en  la  sala  de  rehabilitación, 

maximizando la posibilidad de recuperar la autonomía en el menor tiempo posible. 

La  interdisciplinariedad  aporta  un  valor  agregado  para  la  población  adulta,  pues  la 

intervención  conjunta  de  traumatólogos,  kinesiólogos,  nutricionistas  y  terapeutas 

ocupacionales  da  lugar  a  un  abordaje  integral  (21).  Así,  por  un  lado,  se  vela  por  la 

corrección  anatómica  de  la  fractura  y  la  optimización  de  la  masa  ósea  (mediante 

suplementación  de  calcio  y  vitamina  D,  por  ejemplo),  mientras  que,  por  otro,  se 
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introducen  modificaciones  ergonómicas  en  el  entorno  del  paciente  y  se  atienden  las 

esferas  socioculturales  y  emocionales  que  pueden  influir  en  la  adherencia  y  el 

pronóstico. 

En  el  horizonte,  se  proyectan  avances  en  la  dosificación  de  los  campos 

electromagnéticos, con la finalidad de personalizar la intensidad y la frecuencia según 

la  etapa  del  proceso  de  consolidación  y  las  características  individuales  (edad, 

comorbilidades y presencia de materiales de osteosíntesis) (19). A  la par, se anticipa 

que  la  investigación  seguirá  puliendo  los  programas  de  rehabilitación  basados  en  la 

actividad  física,  incorporando  tecnologías  como  la  realidad  virtual  y  sistemas  de 

feedback propioceptivo para mejorar el control motor y la confianza del paciente (22). 

Es de esperar que, con esos refinamientos, el tratamiento de fracturas vertebrales sea 

cada vez más específico y eficiente, disminuyendo la duración de la  incapacidad y el 

riesgo de secuelas incapacitantes. 

En síntesis, el manejo de fracturas vertebrales  torácicas en adultos, especialmente a 

partir  de  la  sexta  década  de  vida,  plantea  desafíos  considerables  vinculados  con  la 

consolidación  ósea  y  la  recuperación  funcional.  El  enfoque  actual  propone  una 

integración de técnicas de fisioterapia, Magnetoterapia y evaluación continua, dirigida a 

asegurar un avance seguro, paulatino y sustentado en la evidencia. Si bien se requieren 

más  estudios  con  poblaciones  amplias  para  esclarecer  parámetros  de  aplicación  de 

campos  electromagnéticos  y  protocolos  exactos  de  ejercicio,  la  experiencia  clínica 

disponible  y  los  datos  preliminares  avalan  la  pertinencia  de  esta  estrategia 

multidisciplinaria.  Las  expectativas  apuntan  a  que,  a  medida  que  la  tecnología  y  la 

investigación progresen,  la rehabilitación de fracturas vertebrales ofrecerá soluciones 

aún  más  personalizadas,  mejorando  la  calidad  de  vida  de  las  personas  afectadas  y 

reduciendo la prevalencia de complicaciones a largo plazo. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

El diseño de esta investigación se fundamenta en la modalidad de caso clínico, porque 

se centrará en describir, analizar y evaluar a un paciente que presenta fractura vertebral 

torácica como consecuencia de un trauma de alta energía. En este sentido, se justifica 

el uso del estudio de caso, ya que permite detallar pormenorizadamente la intervención 

kinésica y valorar los resultados en un contexto real. 

Criterios de inclusión del caso 

En primer lugar, se considerará la presencia de fractura vertebral torácica. En segundo 

lugar, el caso seleccionado corresponderá a un paciente de sexo masculino. Esto tiene 

que  ver  con  la  necesidad  de  delimitar  la  población  de  estudio,  a  fin  de  ofrecer 

conclusiones focalizadas y coherentes con la realidad clínica descrita. 

 

Descripción del caso clínico 

El sujeto en cuestión es un hombre de 60 años que no refiere antecedentes patológicos 

previos y que trabaja en el ámbito rural desde hace aproximadamente 40 años. Debido 

a un accidente automovilístico, sufrió una fractura vertebral torácica (T10) y, por lo tanto, 

requirió intervención quirúrgica urgente en la ciudad de Junín (Buenos Aires). Posterior 

a  la cirugía, específicamente luego de diez días de reposo, el cirujano indicó el inicio de 

la  rehabilitación  (12­02­2024).  En  consecuencia,  el  tratamiento  kinésico  comenzó  de 

forma domiciliaria, porque el paciente presentaba dificultades para desplazarse por sus 

propios  medios.  Después  de  un  mes  de  intervención  en  el  hogar,  se  continuó  el 

programa de recuperación en un consultorio situado en la ciudad de Ascensión (Buenos 

Aires). 

Al inspeccionar la región dorso­lumbar, se observó edema residual, coloración rojiza y 

aumento de temperatura en la zona quirúrgica, comparado con el resto de la columna. 

Además, el paciente se encontraba con apósitos de gasa que cubrían la herida todavía 

suturada,  y  manifestaba  parestesias  en  miembros  inferiores,  lo  que  afectaba  su 

descanso nocturno. También se evidenció una disminución notable en la movilidad de 

flexo­extensión y rotación de  la columna vertebral, por  lo que requería apoyo de otra 

persona para realizar las actividades de la vida diaria. 

Variables a Registrar 
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Las  principales  variables  de  seguimiento  se  enfocaron  en  el  dolor,  el  rango  de 

movimiento articular de la columna vertebral, el riesgo de caídas y la capacidad funcional 

expresada en las AVD. Por lo tanto, se cuantificaron los diferentes parámetros al inicio 

del  tratamiento  y,  luego  de  las  12  semanas  de  rehabilitación,  se  repitieron  las 

mediciones para comparar la evolución. 

Para evaluar la consolidación ósea, se realizó un seguimiento radiológico al inicio, a las 

6  semanas  y  al  finalizar  el  tratamiento  de  12  semanas,  lo  que  permitió  observar  la 

progresión de la curación de la fractura vertebral T10. 

Con respecto al dolor y la movilidad articular, se utilizó la Escala Visual Analógica (EVA) 

para cuantificar la intensidad del dolor, y la Modificación del Test de Schober Modificado 

(MTSM) para medir objetivamente el rango de movimiento espinal lumbar mediante cinta 

métrica. 

Para valorar el riesgo de caídas y el nivel de discapacidad funcional, se implementó el 

Timed Up and Go Test  (TUG), que permitió evaluar  la movilidad  funcional global del 

paciente mediante una tarea cronometrada. 

En cuanto a  la capacidad  funcional del  tronco y  la  independencia en  las actividades 

cotidianas,  se  emplearon  el  Test  de  Ober  y  el  Test  de  Ely,  que  proporcionaron 

información  valiosa  sobre  posibles  desequilibrios  musculares  que  podrían  afectar  la 

biomecánica vertebral y la funcionalidad general. 

A continuación, se presenta la tabla de operacionalización de variables, especificando 

las dimensiones y los indicadores correspondientes al estudio: 

Variable  Dimensión  Indicador 

Consolidación ósea  ­ Proceso de curación de 

la fractura vertebral T10 

­ Imágenes radiológicas  

­ Formación de callo óseo 

 ­ Restauración de la arquitectura 

vertebral 

Dolor  y  movilidad 

articular 

­  Intensidad  del  dolor  ­ 

Flexión  y  extensión 

espinal 

­ Puntuación en la Escala Visual 

Analógica  (EVA)  ­  Medición  en 

cm  con  el  Test  de  Schober 

Modificado  

­  Registro  comparativo  (inicial  y 

12 semanas después) 

Riesgo  de  caídas  y 

discapacidad 

funcional 

­  Movilidad  funcional  ­ 

Equilibrio  dinámico  ­ 

Eficiencia de la marcha 

­  Tiempo  en  segundos  para 

completar  el  Timed  Up  and  Go 

Test  ­  Comparación  entre  la 

evaluación inicial y final 
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Capacidad  funcional 

del  tronco  e 

independencia  en 

AVD 

­  Flexibilidad  muscular  ­ 

Equilibrio  biomecánico  ­ 

Capacidad  para  realizar 

actividades cotidianas 

­  Resultados  del  Test  de  Ober 

(tensión banda iliotibial) 

 ­  Resultados  del  Test  de  Ely 

(flexibilidad  recto  femoral)  ­ 

Comparación de los resultados al 

inicio  y  a  las  12  semanas  de 

rehabilitación 

 

 

Instrumentos de medición 

La  evaluación  kinesiológica  de  pacientes  con  fracturas  vertebrales  post­quirúrgicas 

requiere un enfoque sistemático y multidimensional que permita valorar adecuadamente 

los diferentes aspectos de la recuperación. En el caso específico de un paciente de 60 

años  con  fractura  vertebral  T10  post­quirúrgica,  la  selección  de  instrumentos  de 

evaluación  debe  orientarse  hacia  la  medición  de  parámetros  críticos  como  la 

consolidación ósea, el dolor,  la movilidad articular, el riesgo de caídas y la capacidad 

funcional. 

El seguimiento radiológico constituye el método principal para valorar la consolidación 

ósea de la fractura vertebral T10. Este procedimiento permite observar directamente los 

cambios  estructurales  que  ocurren  durante  el  proceso  de  curación,  incluyendo  la 

formación  del  callo  óseo  y  la  progresiva  restitución  de  la  arquitectura  vertebral.  La 

implementación de controles radiológicos periódicos, preferentemente al inicio, a las 6 

semanas y al finalizar el tratamiento de 12 semanas, proporcionará información objetiva 

sobre el avance de la consolidación y permitirá ajustar el protocolo terapéutico según 

sea necesario. 

Para la evaluación del dolor, la Escala Visual Analógica (EVA) de 100 mm representa 

una opción válida y confiable. Esta herramienta, que permite cuantificar la intensidad del 

dolor percibido por el paciente, resulta particularmente útil para monitorizar los cambios 

en la sintomatología dolorosa a lo largo del tratamiento. La simplicidad de su aplicación 

y  su  sensibilidad  para  detectar  variaciones  sutiles  en  la  percepción  del  dolor  la 

convierten en un  instrumento  idóneo para el seguimiento de pacientes con patología 

vertebral. Complementariamente, la documentación de la localización y características 

del dolor aportará información valiosa sobre la evolución clínica del paciente. 

En  cuanto  a  la  movilidad  articular,  la  Modificación  del  Test  de  Schober  Modificado 

(MTSM)  ofrece  un  método  objetivo  para  evaluar  el  rango  de  movimiento  espinal. 

Mediante el uso de una cinta métrica inelástica, este test permite medir la capacidad de 
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flexión  y  extensión  de  la  columna  lumbar,  proporcionando  valores  cuantitativos  que 

pueden  compararse  a  lo  largo  del  proceso  terapéutico.  Aunque  este  test  se  enfoca 

principalmente  en  la  región  lumbar,  sus  resultados  pueden  correlacionarse  con  la 

funcionalidad global de la columna vertebral, incluyendo el segmento torácico afectado 

por la fractura. 

El Timed Up and Go Test (TUG) constituye una herramienta fundamental para evaluar 

el riesgo de caídas y la movilidad funcional del paciente. Este test, que cronometra el 

tiempo necesario para  levantarse de una silla,  caminar  tres metros,  girar,  regresar y 

sentarse nuevamente, proporciona información valiosa sobre el equilibrio dinámico, la 

capacidad de transferencia y la eficiencia de la marcha. Considerando que los pacientes 

con  fracturas  vertebrales  frecuentemente  presentan  alteraciones  posturales  y  del 

equilibrio, el TUG resulta particularmente relevante para identificar déficits funcionales y 

monitorizar su evolución durante el tratamiento. 

Los tests musculares específicos, como el Test de Ober y el Test de Ely, complementan 

la evaluación al proporcionar información sobre posibles desequilibrios musculares que 

pueden influir en la biomecánica vertebral. El Test de Ober, que evalúa la tensión de la 

banda iliotibial, permite detectar restricciones en la cadena lateral que podrían afectar la 

alineación pélvica y, consecuentemente, la postura global. Por su parte, el Test de Ely, 

centrado  en  la  valoración  del  músculo  recto  femoral,  identifica  acortamientos  que 

podrían modificar la inclinación pélvica y aumentar la lordosis lumbar, generando estrés 

adicional sobre el segmento vertebral fracturado. 

La  implementación conjunta y sistemática de estos tests permitirá obtener una visión 

integral del estado funcional del paciente y de su evolución durante las 12 semanas de 

tratamiento combinado de ejercicios terapéuticos y magnetoterapia. La documentación 

periódica de  los  resultados  facilitará  la  identificación de patrones de  recuperación,  la 

detección  temprana  de  posibles  complicaciones  y  el  ajuste  dinámico  del  protocolo 

terapéutico para optimizar los resultados clínicos. 

A  continuación,  se    presente  una  tabla  que  asigna  un  instrumento  específico  de 

evaluación para cada objetivo del programa de intervención kinesiológica: 

TABLA 1. instrumento específico de evaluación para cada objetivo del programa 
de intervención kinesiológica 
Objetivo específico  Instrumento  de 

evaluación 
Fundamentación 

1.  Valorar  la 

consolidación ósea de 

Seguimiento 

radiológico 

Permite  visualizar  directamente  el 

proceso  de  consolidación  ósea,  la 
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la  fractura  vertebral 

T10 

formación del callo óseo y la restauración 

de la arquitectura vertebral en T10. 

2.  Determinar  la 

evolución del dolor y la 

movilidad articular del 

raquis  torácico  y 

lumbar 

Modificación  del 

Test  de  Schober 

Modificado 

(MTSM) 

Mide  de  forma  objetiva  el  rango  de 

movimiento  espinal  mediante  cinta 

métrica,  permitiendo  cuantificar  la 

flexibilidad de  la  columna  lumbar  y,  por 

extensión,  inferir  la  funcionalidad  del 

raquis torácico. 

3. Evaluar el riesgo de 

caídas  y  el  nivel  de 

discapacidad 

funcional 

Timed Up and Go 

Test (TUG) 

Valora  la movilidad funcional y el riesgo 

de  caídas  mediante  una  tarea 

cronometrada  que  integra  movimientos 

esenciales  como  levantarse,  caminar, 

girar y sentarse, reflejando la capacidad 

funcional global. 

4.  Analizar  la 

capacidad  funcional 

del tronco y el nivel de 

independencia  en  las 

AVD 

Test de Ely  Evalúa  la  flexibilidad  del  músculo  recto 

femoral,  cuya  tensión  influye 

directamente  en  la  postura  pélvica  y, 

consecuentemente,  en  la  biomecánica 

del  tronco,  afectando  la  capacidad 

funcional para actividades cotidianas. 

 

 

Programa de Rehabilitación Kinésica 

El plan de rehabilitación se estructuró con una duración de doce semanas continuas, a 

razón  de  tres  sesiones  semanales  de  aproximadamente  60  minutos  cada  una.  El 

programa integró diversas intervenciones terapéuticas diseñadas específicamente para 

abordar la recuperación post­quirúrgica de la fractura vertebral T10, considerando los 

hallazgos  de  las  evaluaciones  iniciales  realizadas  mediante  los  instrumentos 

seleccionados. 

Las  sesiones  incluyeron  intervenciones  basadas  en  terapia  manual  y  ejercicio 

terapéutico,  orientadas  a  la  recuperación  del  control  motor  de  la  columna  y  de  las 

extremidades inferiores y superiores. La progresión de los ejercicios se ajustó según los 

resultados del Test de Schober Modificado, que permitió monitorizar objetivamente los 

avances  en  la  movilidad  espinal.  Asimismo,  la  intensidad  de  las  intervenciones  se 

moduló de acuerdo con los niveles de dolor registrados en la Escala Visual Analógica 

(EVA), garantizando un abordaje seguro y efectivo. 
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Además,  se  integraron  técnicas  de  liberación  miofascial  en  la  zona  de  la  cicatriz 

quirúrgica y en los tejidos conectivos cercanos, con el propósito de mejorar la movilidad 

local  y  favorecer  la  cicatrización  adecuada.  Estas  técnicas  se  complementaron  con 

ejercicios específicos para corregir los desequilibrios musculares identificados mediante 

los Tests de Ely y Ober, contribuyendo a restaurar la biomecánica normal de la columna 

vertebral y la pelvis. 

Se incorporó un componente de magnetoterapia como parte del protocolo combinado, 

aplicándose en forma domiciliaria para estimular la consolidación ósea, cuyos efectos 

fueron  monitorizados  mediante  seguimiento  radiológico  periódico.  Este  abordaje 

multimodal permitió atender simultáneamente los aspectos estructurales y funcionales 

de la recuperación. 

Finalmente, se incluyeron ejercicios específicos para la reeducación de la marcha, cuya 

efectividad se evaluó mediante el Timed Up and Go Test. Estas intervenciones buscaron 

corregir patrones de compensación y optimizar la independencia funcional, mejorando 

progresivamente  el  equilibrio  dinámico  y  la  confianza  del  paciente  durante  la 

deambulación. 

TABLA 2. ejercicios del programa de rehabilitación 
Ejercicio  Objetivo  Duración  Instrumento 

de medición 
Materiales 

Movilizaciones 
pasivas 
asistidas  de 
columna 
torácica 

Mejorar  el  rango 

de  movimiento 

articular  y 

disminuir el dolor 

en la región de la 

fractura T10 

15  minutos, 

3 veces por 

semana 

Escala  Visual 

Analógica 

(EVA)  y 

Modificación 

del  Test  de 

Schober 

Modificado 

(MTSM) 

Camilla  de 

tratamiento 

Liberación 
miofascial  de 
cicatriz  y 
tejidos 
adyacentes 

Reducir 

restricciones  del 

tejido conectivo y 

mejorar  la 

movilidad local 

8 minutos, 3 

veces  por 

semana 

EVA  para  el 

dolor  y 

palpación 

para  evaluar 

la  adherencia 

de los tejidos 

Crema  de 

masaje, 

guantes 

Ejercicios  de 
estabilización 
core en supino 

Fortalecer  la 

musculatura 

10  minutos, 

3 veces por 

semana 

Test  de  Ely 

para  valorar 

la  influencia 

Colchoneta­

camilla  pelota 

suiza 
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estabilizadora 

del tronco 

del  recto 

femoral  en  la 

postura 

pélvica 

Estiramientos 
de  cadena 
lateral 

Mejorar  la 

flexibilidad  de  la 

banda  iliotibial  y 

reducir 

compensaciones 

posturales 

8 minutos, 3 

veces  por 

semana 

Test  de  Ober 

para  evaluar 

la  tensión  de 

la  banda 

iliotibial 

Colchoneta, 

camilla cinturón 

de yoga 

Entrenamiento 
de 
transferencias 

Mejorar  la 

capacidad  para 

cambiar  de 

posiciones  de 

forma segura 

10  minutos, 

3 veces por 

semana 

Timed Up and 

Go  Test 

(TUG) 

Silla  estable 

con 

apoyabrazos, 

cronómetro 

Reeducación 
de la marcha 

Corregir 

patrones  de 

compensación 

durante  la 

deambulación 

10  minutos, 

3 veces por 

semana 

Timed Up and 

Go  Test 

(TUG) 

Paralelas, 

obstáculos, 

superficie 

inestable, 

cronómetro 

Aplicación  de 
magnetoterapia 

Estimular  la 

consolidación 

ósea  de  la 

fractura vertebral 

T10 

4­5  hs 

diarias  de 

forma 

domiciliaria. 

De  forma 

coplanar 

Seguimiento 

radiológico 

Equipo  de 

magnetoterapia 

Ejercicios 
funcionales 
para AVD 

Mejorar  la 

independencia 

en  actividades 

cotidianas 

10  minutos, 

3 veces por 

semana 

Tests de Ely y 

Ober  para 

valorar  la 

influencia  de 

desequilibrios 

musculares 

en la función 

Objetos 

cotidianos 

(para  alcanzar, 

levantar), 

escalón 
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RESULTADOS 

 

En el marco de esta investigación, se realizó el seguimiento del paciente durante doce 

semanas  con  el  fin  de  documentar  la  evolución  de  diversos  parámetros  clínicos  y 

funcionales. Para valorar el impacto del protocolo de rehabilitación kinésica combinado 

con magnetoterapia, se efectuaron mediciones periódicas de las variables propuestas, 

considerando no solo la dimensión cuantitativa de los resultados, sino también aspectos 

cualitativos  relacionados con  la experiencia del paciente y  la observación clínica. En 

este  apartado  se  presentan  en  primer  lugar  las  tablas  con  los  datos  registrados, 

seguidas  de  una  descripción  detallada,  organizada  en  párrafos  conectados  que 

interpretan los resultados y los relacionan con la intervención efectuada. Finalmente, se 

plantea una síntesis que engloba los hallazgos más trascendentes. 

A lo largo de las doce semanas, se llevaron a cabo mediciones al inicio (semana 0), en 

la sexta semana y al finalizar el protocolo, es decir en la semana 12. Se incorporaron en 

las  tablas  los  valores  referentes  a  la  consolidación  ósea,  la  intensidad  del  dolor,  la 

movilidad  espinal,  el  riesgo  de  caídas,  la  funcionalidad  global  y  la  presencia  de 

desequilibrios  musculares.  Gracias  a  esto,  se  buscó  disponer  de  una  perspectiva 

integral  del  proceso  de  recuperación  y  del  impacto  que  tuvieron  los  ejercicios 

terapéuticos y la magnetoterapia en la fractura vertebral T10 postquirúrgica. 

Resultados radiológicos y variables de dolor, movilidad y riesgo de caídas 

A continuación, se muestran las tablas correspondientes al seguimiento de las variables 

descritas  en  el  apartado  de materiales  y métodos.  La  primera  tabla  se enfoca  en  la 

evaluación  radiológica  y  los  resultados  de  la  Escala  Visual  Analógica  (EVA),  la 

Modificación del Test de Schober Modificado (MTSM) y el Timed Up and Go Test (TUG). 

La segunda tabla presenta la información vinculada con los tests musculares de Ober y 

Ely, que permiten identificar cambios en la flexibilidad de la banda iliotibial y el músculo 

recto  femoral,  factores  que  repercuten  en  la  alineación  vertebral  y  la  ejecución  de 

actividades de la vida diaria. 

TABLA  3.  Resultados  radiológicos  y  variables  de  dolor,  movilidad  y  riesgo  de 
caídas 

Momento  de 
evaluación 

Hallazgos radiológicos  EVA  (0­
100 mm) 

MTSM 
(cm) 

TUG 
(segundos) 

Semana  0 

(inicial) 

Fractura  T10  con 

desplazamiento leve, 

80  2,8  23,2 
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formación  inicial  de  callo 

óseo ausente 

     

Semana 6  Consolidación parcial de la 

vértebra T10, 

45  4,1  17,5 

 
callo  óseo  visible, 

alineación mejorada 

     

Semana  12 

(final) 

Consolidación  avanzada, 

callo óseo maduro, 

15  5,6  12,3 

 
restauración  anatómica 

casi completa 

     

 
En primer lugar, se observa en la Tabla 1 una progresión positiva en la consolidación de 

la vértebra T10 según los hallazgos radiológicos. Al inicio, no se apreciaba la formación 

de callo óseo, puesto que el paciente solo llevaba diez días de reposo tras la cirugía. El 

desplazamiento leve de la vértebra generaba incertidumbre respecto a la estabilidad del 

segmento,  lo  cual  reforzaba  la  indicación  de  implementar  un  abordaje  rehabilitador 

cuidadoso y progresivo. 

 En  la  sexta  semana,  se  evidenció  la  presencia  de  callo  óseo  parcial  y  una  mejor 

alineación,  correlacionada  con  la  aplicación  de  terapias  físicas  que  procuraban 

estabilizar  la  región  torácica y con  la posible contribución de  la magnetoterapia para 

incrementar la circulación local. Al llegar a la semana 12, las radiografías mostraron un 

avance sustancial en  la restauración anatómica, con un callo óseo ya maduro y casi 

completo.  Si  bien  no  se  presenta  una  fusión  absoluta  a  nivel  histológico,  los  signos 

radiológicos  respaldan  la  evolución  favorable  y  la  reducción  del  riesgo  de 

complicaciones. 

Al  relacionar  estos  hallazgos  con  las mediciones  de dolor  en  la  EVA,  se  aprecia  un 

descenso progresivo de 80 mm a 45 mm en la sexta semana, y finalmente a 15 mm al 

concluir el protocolo. Este descenso de la percepción dolorosa coincide con la evolución 

consolidativa observada en las radiografías y sugiere que la combinación de ejercicios, 

terapia  manual  y  magnetoterapia  favoreció  una  disminución  notable  del  proceso 

inflamatorio  y  la  irritación  mecánica.  Durante  las  primeras  semanas,  la  presencia  de 

edema  residual  y  la  hipersensibilidad  en  la  zona  operada  limitaban  la  movilidad  y 

dificultaban la reeducación funcional.  

Sin embargo, al reducirse la intensidad del dolor, el paciente pudo participar de manera 

más activa en los ejercicios, incrementando gradualmente la amplitud de movimiento sin 

desencadenar episodios de dolor agudo. 
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La  movilidad  espinal,  medida  con  la  Modificación  del  Test  de  Schober  Modificado 

(MTSM), refleja también un cambio significativo: de 2,8 cm en la semana 0 a 4,1 cm en 

la semana 6, alcanzando 5,6 cm en la semana 12. Este incremento progresivo sugiere 

que el programa de rehabilitación logró impactar positivamente en la flexión­extensión 

de la columna. Al inicio, la rigidez local y el temor al movimiento limitaban la amplitud, 

aunque los ejercicios de movilización pasiva asistida y la liberación miofascial pudieron 

reducir las restricciones de la cicatriz y los tejidos adyacentes. En fases más avanzadas, 

con mayor consolidación ósea y menor dolor, se introdujeron ejercicios específicos de 

estabilización core y elongación, lo cual se correlaciona con la mejoría en la MTSM. Este 

aumento  de  la  flexión­extensión  no  solo  alivia  la  sensación  de  restricción,  sino  que 

también se asocia con un desempeño más eficiente en las tareas cotidianas que exigen 

inclinar el tronco, girar o extender la espalda. 

En relación con el riesgo de caídas y la funcionalidad global, el Timed Up and Go Test 

(TUG) mostró una mejora radical, pasando de 23,2 segundos al inicio a 17,5 segundos 

a  la mitad del protocolo, y posteriormente a 12,3 segundos en  la valoración  final. Se 

sabe que el TUG integra componentes de equilibrio, fuerza y coordinación, por lo que 

su  disminución  indica  que  el  paciente  experimentó  una  ganancia  relevante  en  la 

seguridad para levantarse y caminar.  

Durante las primeras sesiones, el uso de apoyos era necesario para evitar pérdidas de 

equilibrio. Hacia la sexta semana, el entrenamiento de transferencias y la reeducación 

de la marcha posibilitaron un desplazamiento más fluido, mientras que en la semana 12 

el  paciente  mostraba  mayor  autonomía,  con  una  clara  disminución  del  riesgo  de 

tropiezos  o  caídas.  Esta  mejora  se  vincula  tanto  a  la  estabilidad  segmentaria  de  la 

columna como a la reducción del dolor y al  incremento de la fuerza en los miembros 

inferiores. 

Resultados de los tests de Ober y Ely 

El análisis de la Tabla 2, que recoge los resultados de los tests de Ober y Ely, completa 

el panorama con la evaluación de la cadena muscular y su incidencia en la alineación 

pélvica  y  torácica.  Inicialmente,  existía  una  tensión  marcada  en  la  banda  iliotibial, 

detectada  en  el  test  de  Ober,  lo  cual  limitaba  el  descenso  pasivo  de  la  pierna  y 

provocaba  compensaciones  al  caminar.  Asimismo,  el  recto  femoral  presentaba  un 

acortamiento significativo en el Test de Ely, restringiendo la extensión completa de la 

cadera y aumentando la lordosis lumbar.  

Estas  compensaciones  repercutían en  la  fractura T10, pues  la pelvis,  al  bascular en 

exceso, añadía estrés a la columna dorsal. 
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TABLA 4. Resultados de los tests de Ober y Ely 

Momento  de 
evaluación 

Ober  (valor 
cualitativo) 

Ely  (valor 
cualitativo) 

Observaciones clínicas 

Semana  0 

(inicial) 

Aumento  de 

tensión  en  banda 

iliotibial, 

Acortamiento 

significativo  del 

recto femoral 

Desequilibrio  pélvico, 

limitación de la extensión 

de cadera 
 

limitación  notable 

al  descender  la 

pierna 

 
y  compensaciones  al 

caminar 

Semana 6  Tensión 

moderada,  mayor 

rango  en  test 

Ober 

Acortamiento  leve, 

mejor  rango  de 

flexión rodilla 

Menor  basculación 

pélvica,  reducción  de 

compensaciones 

Semana  12 

(final) 

Tensión  casi 

normal,  descenso 

sin restricción 

Acortamiento 

mínimo,  flexibilidad 

cercana a normal 

Postura  más  estable, 

marcha  con  mínima 

desviación en pélvis 

 

La evolución de estas variables  refleja  la efectividad de  los estiramientos de cadena 

lateral y de la musculatura anterior del muslo. Al final de la sexta semana, la tensión de 

la banda iliotibial se redujo, y el acortamiento del recto femoral pasó a ser leve. Tales 

resultados se vinculan con los ejercicios de elongación programados en cada sesión y 

con la aplicación sistemática de técnicas manuales de liberación miofascial.  

Para  la semana 12, el  test de Ober mostraba un rango casi normal,  indicando que la 

pierna descendía sin restricción, mientras que el test de Ely revelaba un acortamiento 

prácticamente  inexistente,  compatible  con  un  retorno  a  parámetros  cercanos  a  la 

normalidad.  El  paciente  dejó  de  manifestar  las  compensaciones  pélvicas  que  se 

observaban en los primeros días, y su postura dinámica evidenciaba una alineación más 

estable y fisiológica. 

Los  hallazgos  cualitativos  referidos  por  el  paciente  y  corroborados  por  la  inspección 

clínica coinciden con la apreciación de las tablas. Durante las evaluaciones semanales, 

se destacaron comentarios positivos acerca de la disminución de la rigidez matutina, la 

capacidad de permanecer más tiempo de pie sin fatiga lumbar excesiva y la confianza 

para ejecutar actividades cotidianas como levantar objetos, subir escalones e  incluso 

girar el tronco para mirar hacia atrás. En la etapa inicial, el uso de un asistente o familiar 

era  indispensable para  tareas básicas de  la vida diaria. Al alcanzar  la etapa final, se 

redujo de manera significativa el apoyo requerido. Esta autonomía, unida al bajo nivel 



 
 

28 
 

de  dolor,  incide  de  forma  directa  en  la  calidad  de  vida  y  en  la  sensación  de 

independencia. 

La  introducción  de  la  magnetoterapia  pudo  haber  contribuido  a  la  aceleración  del 

proceso de consolidación ósea,  tal como  lo sugiere  la clara formación del callo en  la 

semana 6, seguida de un callo maduro en la semana 12. Aunque no se cuenta con un 

grupo control que permita aislar el efecto de la magnetoterapia, la evolución rápida del 

paciente  en  términos  radiológicos  y  de  dolor  resulta  congruente  con  estudios  que 

postulan  la  utilidad  de  los  campos  electromagnéticos  para  optimizar  la  cicatrización 

ósea.  La  aplicación  de  15  minutos  al  comienzo  de  cada  sesión  pudo  mejorar  la 

vascularización local, lo que, combinado con la carga mecánica controlada proveniente 

de los ejercicios, habría generado un entorno biológico idóneo para la reparación de la 

vértebra T10. 

Otro  factor  relevante  es  la  adaptación  individualizada  del  programa  de  rehabilitación 

conforme se obtenían  los  resultados semanales. En  las primeras cuatro semanas,  la 

prioridad fue proteger la zona intervenida y minimizar el dolor, empleando movilizaciones 

suaves y ejercicios  isométricos de baja  intensidad, además de  la educación postural 

para evitar movimientos bruscos o sobrecargas. La introducción progresiva de ejercicios 

en supino y el incremento gradual de la dificultad se basaron en las lecturas del EVA y 

en la tolerancia funcional del paciente, de modo que se evitaron exacerbar el dolor o 

retrasar la consolidación. Esto explica, en parte, la notoria mejoría observada hacia la 

mitad del protocolo, donde ya se apreciaba una mayor soltura en los movimientos y un 

menor uso de analgesia farmacológica. 

Mientras  tanto, en  la segunda mitad del  tratamiento, se priorizó  la reeducación de  la 

marcha y el perfeccionamiento de  las  transferencias. El entrenamiento en superficies 

inestables  (por ejemplo, utilizando colchonetas o plataformas de balance)  fomentó  la 

activación  de  la  musculatura  estabilizadora  del  tronco  y  el  control  neuromotor, 

componentes fundamentales para la prevención de caídas en pacientes de esta edad. 

El TUG permitió cuantificar el progreso y evidenciar que, a medida que el sujeto adquiría 

confianza y  se  recuperaba el  control  postural,  el  tiempo  requerido para completar  la 

prueba se reducía de forma constante. 

En  la  recta  final  (últimas dos semanas), se enfatizaron  los ejercicios  funcionales que 

simulan  la  realidad cotidiana del paciente,  considerando que su  trabajo en el ámbito 

rural exige levantar y transportar cargas livianas, además de desplazarse por terrenos 

irregulares. Si bien la fractura vertebral requería precauciones, la mejoría en la movilidad 

y la consolidación radiológica permitió incorporar gradualmente movimientos de rotación 

del tronco y flexiones sostenidas, siempre con supervisión. Esta aproximación funcional 
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amplía  la  transferencia  de  lo  aprendido  en  la  sala  de  rehabilitación  a  la  vida  diaria, 

reduciendo la probabilidad de recaídas o nuevas lesiones. 

La valoración final del paciente en la semana 12 arrojó, por tanto, datos sólidos para 

sostener que la rehabilitación kinésica combinada con magnetoterapia produjo efectos 

beneficiosos en todas las variables estudiadas: la consolidación ósea avanzó de manera 

satisfactoria, el dolor disminuyó de forma notable y la amplitud de movimiento espinal 

se  incrementó.  Además,  el  riesgo  de  caídas  descendió  a  un  nivel  cercano  a  la 

normalidad para su edad, y los desequilibrios musculares se corrigieron en gran medida, 

mostrando solamente rezagos mínimos de acortamiento femoral al final del protocolo. 

Síntesis integral de los resultados 

En  síntesis,  el  caso  clínico  evaluado  pone  de  relieve  la  eficacia  de  un programa  de 

rehabilitación  de  doce  semanas  que  incluyó  magnetoterapia,  ejercicios  de 

estabilización, estiramientos específicos y reeducación de la marcha para un paciente 

de 60 años con fractura vertebral torácica T10 postquirúrgica.  

El abordaje utilizado permitió acompañar el proceso de consolidación, constatándose 

una progresión radiológica significativa entre la semana 0 y la semana 12. El alivio del 

dolor, medido con la Escala Visual Analógica (EVA), fue sustancial, lo que se tradujo en 

una participación más activa del paciente y en la posibilidad de incrementar la exigencia 

de los ejercicios de manera segura. Del mismo modo, la mejora en la flexión­extensión 

de la columna (MTSM) y la reducción del tiempo en el TUG indicaron que la estabilidad 

y la función global del tronco habían sido recuperadas de forma efectiva. 

La evaluación de la banda iliotibial y el recto femoral a través de los tests de Ober y Ely, 

respectivamente, evidenció la existencia de importantes desequilibrios musculares en la 

evaluación inicial, lo cual dificultaba la alineación pélvica y generaba compensaciones 

perjudiciales  para  la  columna.  Sin  embargo,  al  concluir  el  protocolo,  se  observó  un 

restablecimiento  casi  completo  de  la  flexibilidad  y  la  disminución  de  dichas 

compensaciones, favoreciendo una marcha más simétrica y una menor sobrecarga del 

segmento  torácico.  Esta  normalización  de  la  biomecánica  no  solo  brinda  beneficios 

inmediatos,  sino  que  también  puede  prevenir  futuras  complicaciones  en  la  columna 

lumbar y dorsal. 

El uso de la magnetoterapia se integró como un recurso coadyuvante, aplicándose en 

sesiones  de  15  minutos  antes  de  los  ejercicios.  Aun  cuando  no  se  puede  atribuir 

exclusivamente a esta técnica la rápida formación de callo óseo observada a las 6 y 12 

semanas,  la  evidencia  documental  de  la  literatura  sugiere  que  la  estimulación 

electromagnética puede actuar como un catalizador en la reparación ósea, sumándose 

al efecto terapéutico del estímulo mecánico controlado que aporta la fisioterapia. 
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 El  paciente  refirió,  además,  una  sensación  subjetiva  de  alivio  posterior  a  cada 

aplicación, lo que facilitó la ejecución de la rutina de ejercicios sin incrementos agudos 

en el dolor. 

La reeducación de la marcha, acompañada de entrenamiento en transferencias, jugó un 

papel fundamental en la ganancia de independencia funcional. Desde la imposibilidad 

inicial  de  desplazarse  sin  ayuda,  el  paciente  pasó  a  un  nivel  de  autonomía  que  le 

permitió  reanudar  progresivamente  sus  actividades  de  la  vida  diaria,  incluso  las 

relacionadas con su trabajo rural, aunque con precauciones indicadas por el equipo de 

salud  para  evitar  sobreesfuerzos  tempranos.  El  cronómetro  del  TUG  evidenció  la 

transformación del patrón de marcha, mostrando una progresión de 23,2 segundos a 

12,3  en  el  lapso  de  tres  meses,  lo  cual  refuerza  la  relevancia  de  combinar  la 

estabilización segmentaria con la práctica funcional. 

Al culminar las doce semanas de tratamiento, la resolución radiológica de la fractura se 

encontraba en un estado avanzado, con escasos signos inflamatorios y un callo óseo 

definido.  Se  contempla  que  el  paciente  continúe  con  una  fase  de  mantenimiento, 

consistente en la continuación de ciertos ejercicios de fortalecimiento y estiramiento en 

su rutina diaria, además de controles periódicos para confirmar la estabilidad definitiva 

de  la  vértebra  T10.  Los  hallazgos  del  caso  sugieren  que  la  sinergia  entre  técnicas 

convencionales de rehabilitación y magnetoterapia ofrece resultados prometedores en 

la consolidación vertebral y en la recuperación integral de la función en pacientes adultos 

con fractura torácica postquirúrgica. 

Como balance final, puede afirmarse que el análisis cuantitativo (representado por las 

tablas  expuestas)  y  la  observación  cualitativa  (plasmada  en  la  experiencia  y  las 

impresiones del paciente, así como en la exploración clínica) coinciden en delinear una 

evolución  sumamente  favorable.  El  estudio  de  caso  refuerza  la  idea  de  que  la 

intervención  temprana,  la  individualización  del  protocolo  y  el  uso  prudente  de 

tecnologías como  la magnetoterapia configuran una estrategia eficaz para abordar el 

complejo proceso de rehabilitación tras una fractura vertebral. 

 Queda abierta la posibilidad de futuras investigaciones con diseños experimentales o 

cuasiexperimentales que corroboren estos  resultados con mayor grado de evidencia, 

permitiendo afinar los parámetros de aplicación de los campos electromagnéticos y la 

dosificación  óptima  de  los  ejercicios.  Sin  embargo,  en  la  realidad  concreta  de  este 

paciente, las doce semanas de intervención se tradujeron en una notable recuperación 

estructural y funcional, con repercusiones positivas en su calidad de vida y autonomía. 
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DISCUSIÓN 

 

La presente investigación se propuso analizar, en un paciente de 60 años con fractura 

vertebral  torácica  (T10)  postquirúrgica,  los  efectos  de  un  protocolo  combinado  de 

ejercicios  terapéuticos  y  magnetoterapia,  valorando  tanto  la  evolución  de  la 

consolidación ósea como la disminución del dolor y la recuperación funcional. A lo largo 

de doce semanas, se aplicó un programa de rehabilitación que incluyó movilizaciones 

pasivas,  estabilización  core,  reeducación de  la marcha y magnetoterapia al  inicio de 

cada sesión. Los resultados indicaron una mejoría notable en la formación de callo óseo 

(consolidación radiológica significativa), una reducción apreciable de la  intensidad del 

dolor  (Escala  Visual  Analógica)  y  un  incremento  en  la  movilidad  espinal  (Test  de 

Schober Modificado), además de un menor riesgo de caídas (Timed Up and Go) y una 

optimización  de  la  funcionalidad  general  (tests  de  Ober  y  Ely).  A  continuación,  se 

discuten  estos  hallazgos  contrastándolos  con  la  literatura  especializada,  evitando  la 

mención  ordenada  y  consecutiva  de  cada  referencia  para  ofrecer  un  debate  más 

holístico. 

Se  estandariza  la  magnetoterapia  como  adyuvante  dentro  del  protocolo  multimodal, 

precisando  modalidad,  dosificación  y  logística  de  aplicación.  Se  emplearon  campos 

electromagnéticos pulsados de baja frecuencia (PEMF) por su potencial analgésico y 

osteogénico,  con  parámetros  dentro  de  los  rangos  clínicamente  más  utilizados: 

frecuencia entre 15–50 Hz (dentro del espectro 1–100 Hz reportado en rehabilitación), 

inducciones en el orden de centenas a pocos miles de μT, trenes pulsados con ciclo de 

trabajo intermitente y duración 4­5 hs diarias, durante 12 semanas (Paolucci [8]). Esta 

dosificación se  integró—sincrónicamente—con movilizaciones,  liberación miofascial  y 

ejercicios terapéuticos, priorizando el principio de “mínima dosis eficaz” y la 

monitorización clínica seriada mediante EVA, MTSM y TUG. 

Ahora bien, la elección de esos rangos no es arbitraria: obedece a la doble finalidad del 

abordaje—analgesia  temprana y  consolidación ósea progresiva—y  se  sustenta en  la 

plausibilidad biológica de PEMF sobre la microcirculación, la modulación inflamatoria y, 

de modo más específico, sobre la diferenciación osteoblástica y la actividad de células 

madre mesenquimales  implicadas en  la osteogénesis (De Mattei  [4]). En este marco, 

fijar una ventana de 4­5 horas diarias resulta consistente con los esquemas reportados 

para  dolor  musculoesquelético  y  para  procesos  reparativos,  a  la  vez  que  conserva 

márgenes de seguridad y tolerabilidad en población adulta (Paolucci [8]). 

Respecto  de  la  colocación,  se  optó  por  aplicación  segmentaria  con  solenoide  de 

superficie  centrado  en  T10,  en  decúbito  prono  o  sedestación  según  tolerancia.  Para 
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optimizar  el  acoplamiento  se  verificó  el  contacto  pleno  del  aplicador,  se  evitó  la 

interposición  de  elementos  metálicos  y  se  resguardó  la  zona  cicatrizal  de  presiones 

innecesarias. Este posicionamiento, por un lado, maximiza la exposición del foco y, por 

otro,  evita  interferir  con  el  resto  de  maniobras  del  turno  (movilizaciones  iniciales  y 

progresiones  activas),  garantizando  continuidad  terapéutica  sin  superposiciones 

inoportunas (Paolucci [8]). 

En cuanto al equipo, se utilizó un dispositivo clínico de PEMF de baja frecuencia con 

solenoide  cilíndrico/faja  flexible,  selector  de  frecuencia,  temporizador  programable  y 

salida pulsada estable; su capacidad de ajuste fino permite adaptar la frecuencia y el 

tiempo  a  la  evolución  del  cuadro  y  a  la  respuesta  del  paciente.  A  efectos  de 

documentación, se recomienda incorporar Figura X con imagen del equipo y del montaje 

sobre  región  torácica,  consignando  modelo,  rango  de  salida  y  controles  disponibles 

(Paolucci [8]). 

 

Es  pertinente  señalar  que  el  abordaje  integral  de  las  fracturas vertebrales  torácicas, 

según  diversos  autores,  exige  la  combinación  de  intervenciones  encaminadas  a 

estabilizar el segmento, mitigar el dolor y reactivar el tejido dañado. Siguiendo a Bliemel 

it col (4), en pacientes adultos mayores que presentan fracturas de columna se observa 

con frecuencia un desenlace desfavorable si no se implementa de forma temprana una 

rehabilitación adecuada que incluya tanto soporte mecánico (como corsés o fijaciones) 

como ejercicios graduados y control del dolor. Aunque el caso descrito involucró a un 

hombre de 60 años sin antecedentes patológicos previos, la experiencia clínica coincide 

con esa premisa: la temprana intervención tras diez días de reposo postquirúrgico habría 

facilitado la recuperación funcional que se constató en las mediciones finales. 

Por  otra  parte,  Smith  it  col  (3)  subrayan  que  el  éxito  de  un  protocolo  de  ejercicios 

terapéuticos para fracturas torácicas depende de la personalización de la intensidad y 

el  tipo  de  movimiento,  considerando  la  estabilidad  segmentaria  y  la  existencia  de 

comorbilidades  (por  ejemplo,  osteoporosis  o  sarcopenia).  En  el  paciente  de  esta 

investigación,  la  adaptación  progresiva  de  los  ejercicios de  estabilización  del  tronco, 

junto con la supervisión continua de los niveles de dolor, coincide con lo planteado en 

la literatura: se prioriza la seguridad y se modula la carga de trabajo según la evolución 

radiológica y la tolerancia funcional. La marcada mejoría en la flexo­extensión espinal, 

reflejada  en  el  aumento  de  centímetros  en  la  prueba  de  Schober,  ejemplifica  los 

beneficios de una prescripción gradual y bien diseñada. 

Un aspecto distintivo del estudio fue la incorporación sistemática de la magnetoterapia 

como coadyuvante en cada sesión de fisioterapia. Existen opiniones divergentes acerca 

de la eficacia de los campos electromagnéticos en el proceso de consolidación ósea y 
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la analgesia. Algunos reportes, como los de Paolucci it col (8), sugieren que la terapia 

con campos electromagnéticos pulsados de baja  frecuencia puede resultar ventajosa 

para  acelerar  la  reparación  del  tejido  óseo  y  reducir  la  sintomatología  dolorosa  en 

afecciones  musculoesqueléticas.  Dichos  autores,  en  su  revisión  sistemática, 

sintetizaron  hallazgos  de  numerosos  ensayos  que  confirman  una  tendencia  positiva, 

aunque recalcaron la necesidad de definir parámetros óptimos (intensidad, frecuencia y 

duración de las sesiones). 

Sin embargo, no todos los estudios han hallado resultados concluyentes en la aplicación 

de la magnetoterapia. Por ejemplo, Mikesky y Hayden (10) evaluaron su utilidad en la 

recuperación de dolor muscular de aparición tardía (DOMS), sin evidenciar diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo que recibió magnetos estáticos y el grupo 

placebo. Si bien este estudio no se centró en fracturas vertebrales, sirve de contraste 

para entender que no siempre la acción de los campos magnéticos se traduce en un 

impacto clínico marcado, posiblemente porque la naturaleza estática de la terapia o las 

características de la patología difieran de las fracturas óseas. Esta divergencia refuerza 

la  hipótesis  de  que  la  magnetoterapia  muestra  mayor  efectividad  en  procesos 

reparativos (formación de callo óseo) que en  la recuperación muscular  tardía,  lo cual 

coincide con el caso que nos ocupa. 

Es  innegable que  la  formación de callo óseo y  la evolución estructural de  la vértebra 

dañada  revisten  un  papel  central  en  la  mejora  funcional  y  en  la  prevención  de 

complicaciones a largo plazo, como cifosis postraumática o dolor crónico. Zhang it col 

(1) apuntan que la tasa de consolidación puede variar según factores como la edad, la 

localización  de  la  fractura  y  la  presencia  de  otras  enfermedades.  La  lesión  en  T10 

constituye una localización de relevancia biomecánica, pues la zona torácico­lumbar es 

muy  susceptible  a  fuerzas  axiales  y  de  flexión.  Nuestro  paciente  mostró  una 

recuperación radiológica adelantada frente a lo esperado inicialmente, lo que conduce 

a pensar en la influencia positiva de la rehabilitación y, tal vez, de la magnetoterapia. 

Otro aspecto remarcable es la drástica reducción del dolor, pasando en la Escala Visual 

Analógica de niveles altos a valores próximos a 15 mm al finalizar las doce semanas. 

Nguyen it col (7), al evaluar la prevalencia de fracturas vertebrales, resaltan que el dolor 

intenso y la dependencia funcional suelen prolongarse por más de tres meses cuando 

no se implementan intervenciones rehabilitadoras adecuadas. En el presente caso, la 

aplicación de agentes físicos analgésicos (entre ellos, magnetoterapia) y los ejercicios 

de  movilidad  y  estabilización  parecen  haber  facilitado  un  control  temprano  de  la 

sintomatología. Además, el alivio del dolor permitió al paciente  involucrarse de forma 

más activa en la reeducación de la marcha, potenciando así la ganancia de movilidad y 

la reducción en el riesgo de caídas. 
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La correlación entre el grado de dolor, la adhesión a los ejercicios y la progresión en la 

independencia funcional se ve reflejada también en la notable mejoría en el Timed Up 

and Go (TUG). Según Bliemel it col (4), la pérdida de confianza para la deambulación 

es uno de los principales factores que perpetúan la inactividad y el deterioro músculo­

esquelético  en  pacientes  con  fracturas  vertebrales.  Nuestro  caso  describe  una 

disminución  del  tiempo  en  el  TUG  (de  23,2  a  12,3  segundos),  mostrando  una 

recuperación por encima de  la esperada en ciertos  contextos,  y que coincide  con  la 

literatura  cuando  subraya  el  valor  de  un  programa  que  combine  ejercicios,  terapia 

manual y magnetoterapia. 

Dentro  de  la  bibliografía  disponible  en  español,  Brance  (5)  (6)  profundiza  en  la 

evaluación  y  tratamiento  de  fracturas  vertebrales  y  reconoce  la  importancia  de 

herramientas  como  la  resonancia  magnética  o  la  tomografía  para  monitorizar  la 

consolidación, pero también subraya que la fase rehabilitadora es determinante para el 

pronóstico  funcional.  Aun  así,  la  mayoría  de  estos  autores  no  se  explaya  en  la 

magnetoterapia, sino que enfatiza  la  fisioterapia convencional,  la analgesia y, de ser 

necesario, la estabilización quirúrgica. Por ende, la contribución del presente caso radica 

en  presentar  cómo  la  magnetoterapia  puede  insertarse  dentro  de  un  abordaje 

multimodal y quizá reforzar la recuperación ósea. 

Formaggin  it  col  (17)  describen  fracturas  vertebrales  asociadas  a  mecanismos  de 

trauma en autobuses y argumentan que la pronta movilización segura, el control de la 

inflamación y  la corrección postural son  los pilares de  la  rehabilitación exitosa. Estos 

conceptos se entrelazan con la experiencia actual: el paciente en estudio se benefició 

de  un  programa  intensivo,  ajustado  a  sus  capacidades,  que  incluyó  no  solo 

intervenciones para la zona afectada, sino la reeducación de la marcha, transferencias 

y ejercicios funcionales para las actividades de la vida diaria. El hecho de que en doce 

semanas  lograra  una  independencia  casi  completa  apunta  a  la  eficacia  de  la 

rehabilitación  integral,  aunque  no  se  puede  descartar  la  influencia  de  factores 

individuales (como  la ausencia de comorbilidades relevantes y un estado físico basal 

relativamente bueno). 

Asimismo, Smith  it col  (3) proponen que  la  rehabilitación en  fracturas  torácicas debe 

orientarse a minimizar contracturas, reestablecer la biomecánica normal de la columna 

y estabilizar los segmentos en riesgo, mediante ejercicios enfocados en la musculatura 

paravertebral, abdominal y, sobre todo, en la coordinación motora. Ese planteamiento 

es coherente con los protocolos descritos en el informe, donde se incidió en las técnicas 

de estabilización core y en la corrección de desequilibrios musculares (Test de Ely, Test 

de  Ober).  De  hecho,  la  normalización  progresiva  de  estos  test,  señalada  en  los 
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resultados, sugiere que el paciente alcanzó una recuperación de la alineación pélvica y 

la disminución de tensiones que agravaban la carga sobre T10. 

En el apartado de la magnetoterapia, las conclusiones de Paolucci  it col (14) resultan 

relevantes. Dichos autores hallaron un efecto analgésico en pacientes con fibromialgia 

mediante  campos  electromagnéticos  de  muy  baja  frecuencia,  sugiriendo  que  la 

modulación de señales celulares y  la circulación  local podrían  traducirse en un alivio 

sintomático. Aunque los mecanismos no están del todo aclarados, es probable que un 

fenómeno  análogo  ocurra  en  el  proceso  de  consolidación  de  fracturas  vertebrales, 

mejorando la neoformación de vasos, la actividad osteoblástica y la disminución de la 

inflamación.  Todo  ello  reduciría  la  nocicepción  local,  generando  un  círculo  virtuoso 

donde el paciente puede moverse con mayor libertad y entrenar la musculatura sin dolor 

excesivo. 

En  contraste,  Annaratone  it  col  (11)  y  Bagaturiia  it  col  (12)  recogen  experiencias 

tempranas  de  magnetoterapia  en  contextos  clínicos  y  hospitalarios,  describiendo 

mejoras en la rehabilitación de fracturas de la columna, pero bajo criterios metodológicos 

menos rigurosos. Esas descripciones, aun con las limitaciones de la época, apuntaban 

ya a la seguridad de la técnica y a su factible incorporación al arsenal rehabilitador. Lo 

que difiere respecto a la actualidad es que no se contaba con una sistematización clara 

de  dosis  y  frecuencia.  Este  panorama  no  ha  cambiado  del  todo,  ya  que  persisten 

divergencias entre distintos trabajos en cuanto a la dosimetría óptima. Algunos autores 

prefieren  frecuencias  inferiores  a  50  Hz,  otros  hasta  100  Hz;  también  varían  las 

intensidades y la duración de las sesiones, lo que dificulta la comparación entre estudios 

y la extracción de directrices unánimes. 

Siguiendo a Lepilin it col (13), la magnetoterapia dinámica ha sido empleada también en 

fracturas mandibulares y flegmones en región maxilofacial, con un presunto estímulo a 

la cicatrización. De nuevo, la extrapolación al ámbito vertebral sugiere que el estímulo 

electromagnético podría influir tanto en la formación de callo óseo como en la reducción 

de  edema.  En  la  experiencia  aquí  reportada,  la  rápida  mejoría  radiológica  y  la 

disminución significativa de  la respuesta  inflamatoria  local se alinean con ese tipo de 

evidencia, aunque deba considerarse que  la  fractura T10 postquirúrgica contaba con 

fijación estable y un programa de ejercicios intensivos. Así, es complejo aislar el efecto 

puro de la magnetoterapia sin un grupo de control. 

Por otro lado, Kanis it col (2) remarcan la alta asociación de las fracturas vertebrales con 

deterioros en la salud global, incluidas las esferas de funcionalidad y calidad de vida, lo 

que corrobora la relevancia de intervenciones rehabilitadoras rigurosas y tempranas. El 

paciente  descrito,  aun  con  una  fractura  grave  en  T10,  mostró  progresos  notables, 

sugiriendo que la conjunción de fisioterapia y magnetoterapia, sumada a un seguimiento 
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intensivo,  logró  contrarrestar  los  posibles  impactos  en  su  día  a  día.  Este  enfoque 

holístico  se  hace  todavía  más  trascendente  en  adultos  mayores  con  fragilidad 

esquelética, donde  la fractura vertebral  tiende a cronificarse y  lleva a  la dependencia 

parcial o total. 

Aun considerando estos hallazgos positivos, se deben  reconocer ciertas  limitaciones 

que también se reflejan en estudios previos de la bibliografía. En primer lugar, se trata 

de un único caso clínico, lo que impide generalizar a poblaciones mayores o a pacientes 

con fracturas en otras regiones vertebrales (p. ej., cervical o  lumbar). Además, no se 

dispone  de  un  grupo  control  sin  magnetoterapia  para  comparar  la  evolución  de  la 

consolidación y del dolor. En consecuencia, no es posible afirmar con absoluta certeza 

que los resultados se deban principalmente a la acción de la magnetoterapia; podrían 

explicarse en parte por la naturaleza de la fractura, la intervención quirúrgica temprana 

o  las  favorables  condiciones  del  paciente  (ausencia  de  comorbilidades,  adherencia 

ejemplar a las sesiones de fisioterapia). 

En la práctica clínica real, la recomendación es seguir ampliando el número de estudios 

con  mayor  rigor  metodológico.  Afzalifard  it  col  (9)  examinaron  los  efectos  de  la 

magnetoterapia en el hombro doloroso, aplicando un diseño aleatorizado y doble ciego 

con grupo sham, y no hallaron diferencias frente a la terapia convencional. Tal resultado 

contrasta  con  los  beneficios  señalados  en  la  presente  investigación,  pero  podría 

explicarse  por  la  naturaleza  distinta  de  la  lesión  y  la  fisiopatología  del  pinzamiento 

subacromial  en  comparación  con  el  proceso  de  regeneración  ósea  en  una  fractura 

vertebral.  De  ahí  la  necesidad  de  estudios  específicos  sobre  fracturas  y  mayor 

homogeneidad en los protocolos. 

Respecto  a  la  disminución  en  el  tiempo  de  ejecución  del  TUG  y  la  consecuente 

reducción del  riesgo de caídas, varios  trabajos  (ej. Formaggin  it col  (17), Brance  (5)) 

coinciden en que la inestabilidad y el dolor post­fractura vertebral se asocian con un alto 

riesgo  de  caídas  subsecuentes,  perpetuando  el  círculo  vicioso  de  la  inmovilidad.  El 

paciente objeto de este estudio logró cifras muy por debajo de los 20 segundos en el 

TUG hacia la semana 12, lo que sugiere un nivel funcional relativamente próximo a la 

normalidad  para  su  rango  etario.  Este  indicador  es  sumamente  valioso  porque  la 

independencia  en  la  marcha  define  la  calidad  de  vida  y  la  capacidad  de  retomar 

actividades  cotidianas  e  incluso  laborales.  El  impacto  psicosocial  de  no  requerir 

asistencia constante en las tareas diarias es enorme y se correlaciona con la evidencia 

que  resalta  la  urgencia de  reinsertar  al  paciente  en su  entorno  de  manera  segura  y 

proactiva. 

En consonancia con lo expuesto, la experiencia actual apoya la visión integral de que la 

magnetoterapia, al sumarse a un protocolo de rehabilitación bien estructurado, puede 
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favorecer la regresión de la inflamación local y acelerar la reparación ósea, posibilitando 

una rehabilitación más ágil. Al comparar estos resultados con otros estudios que aplican 

ejercicios  terapéuticos  sin  magnetoterapia,  se  aprecia  que  las  tasas  de  mejoría  y  la 

rapidez en  la  formación de callo podrían ser mayores con  la  intervención magnética, 

aunque sin descartar la influencia de factores individuales. De igual modo, el control del 

dolor, medido por  la Escala Visual Analógica,  se  redujo de 80 mm a 15 mm en  tres 

meses, un indicador que supera la velocidad de mejoría consignada en algunos artículos 

donde solo se aplicaron ejercicios y analgesia farmacológica (6). 

En  definitiva,  la  discusión  de  resultados  apunta  a  que  el  protocolo  de  ejercicios  y 

magnetoterapia  en  fracturas  vertebrales  postquirúrgicas  es  seguro,  factible  y 

potencialmente benéfico para la consolidación y la recuperación funcional. Se alinea con 

la  propuesta  de  De  Mattei  it  col  (4),  quienes  destacan  la  capacidad  de  los  campos 

electromagnéticos para estimular  la actividad osteoblástica y  la  formación de nuevos 

vasos.  Pese  a  ello,  la  literatura  no  es  unánime, encontrándose  estudios  como  el  de 

Mikesky y Hayden (10) o el de Afzalifard it col (9) que matizan la efectividad según la 

patología  o  la  metodología  usada.  Por  consiguiente,  si  bien  la  magnetoterapia  se 

visualiza como una estrategia prometedora, se requiere un mayor número de ensayos 

clínicos controlados que definan con precisión los parámetros de frecuencia, intensidad, 

tiempo de aplicación y el tipo de fracturas donde su uso sea más efectivo. 

Desde la perspectiva clínica, el balance del caso describe un paciente con resultados 

muy alentadores. Esto abre la puerta a recomendar, de manera cauta, la integración de 

la magnetoterapia en protocolos rehabilitadores de fracturas vertebrales, siempre que 

no existan contraindicaciones (por ejemplo, marcapasos). Igualmente, la educación al 

paciente sobre la importancia de cumplir el programa de ejercicios, la modulación de la 

actividad física y la supervisión continua del equipo de rehabilitación constituyen factores 

críticos  para  alcanzar  el  éxito  observado.  En  los  meses  siguientes  al  alta,  será 

fundamental  mantener  ejercicios  de  mantenimiento  y  un  monitoreo  periódico  para 

verificar la estabilidad final de la vértebra, tal como sugieren Zhang it col (1) y Kanis it 

col (2) cuando hablan de la cronicidad y la posibilidad de fracturas adyacentes. 

En  conclusión,  la  discusión  compara  positivamente  los  hallazgos  del  estudio  con  lo 

descrito  en  otras  investigaciones  sobre  fracturas  vertebrales  y  magnetoterapia, 

confirmando la pertinencia de una intervención temprana, intensiva y multifacética. Los 

resultados  favorables  en  consolidación,  dolor,  movilidad  y  autonomía  funcional 

evidencian cómo la combinación de ejercicios de estabilización y magnetoterapia puede 

ser un pilar sólido en la recuperación de fracturas de T10 postquirúrgicas. No obstante, 

la necesidad de ensayos adicionales con muestras más amplias, grupos comparativos 

y parámetros estandarizados se mantiene vigente para establecer con mayor rigor el rol 
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exacto de la magnetoterapia y su influencia específica en la formación del callo óseo y 

la restitución funcional en distintas tipologías de fracturas vertebrales. 
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CONCLUSIONES 

En virtud de los resultados obtenidos y de su contraste con la literatura, se puede afirmar 

que  la  combinación  de  ejercicios  terapéuticos  y  magnetoterapia,  aplicada  de  forma 

continuada  durante  12  semanas,  impactó  positivamente  en  la  recuperación  de  un 

paciente de 60 años con fractura vertebral T10 postquirúrgica. De manera específica, y 

respondiendo a los objetivos planteados, se exponen las siguientes conclusiones: 

La  combinación  de  ejercicios  terapéuticos  y  magnetoterapia  durante  12  semanas 

impactó  positivamente  en  la  recuperación  de  un  paciente  de  60  años  con  fractura 

vertebral  T10  postquirúrgica.  El  tratamiento  logró  una  favorable  consolidación  ósea, 

confirmada  radiológicamente,  y una notable mejoría en  la  funcionalidad y  calidad de 

vida. 

Se observó una disminución significativa del dolor, según la Escala Visual Analógica, y 

un aumento progresivo de  la movilidad en el raquis  torácico y  lumbar, medido con el 

Test  de  Schober  Modificado.  Asimismo,  se  redujo  considerablemente  el  riesgo  de 

caídas, como evidenció la mejora en los tiempos del Timed Up and Go Test, gracias a 

un mayor control postural. 

El  programa  favoreció  la  corrección  de  desequilibrios  musculares  y  potenció  la 

independencia  del  paciente  en  sus  actividades  diarias,  permitiéndole  alcanzar  una 

autonomía casi total. En conclusión, la intervención multimodal fue segura y eficaz para 

optimizar la consolidación ósea, manejar el dolor y restaurar la función biomecánica. Se 

recomienda  realizar estudios con muestras mayores y grupos de control para validar 

con mayor  robustez  los beneficios de este enfoque  terapéutico,  especialmente de  la 

magnetoterapia. 
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ANEXOS 

 

Consentimiento informado 

"Efectos de un programa de rehabilitación kinésica mediante ejercicios y Magnetoterapia 

en una persona adulta con fractura vertebral torácica traumática. Reporte de un caso." 

Investigador principal: Lic. Juan Manuel Zanoni Director: Dr. Carlos Zanardi Centro de 

Rehabilitación ­ Ascension, Buenos Aires 

Por  medio  del  presente  documento,  se  le  invita  a  participar  en  un  estudio  de 

investigación  clínica.  El  objetivo  de  esta  investigación  es  analizar  los  efectos  de  un 

protocolo de tratamiento que combina ejercicios terapéuticos y magnetoterapia para la 

rehabilitación de su fractura vertebral torácica post­quirúrgica, durante un período de 12 

semanas. 

Durante el estudio se realizarán seguimientos radiológicos para evaluar la consolidación 

ósea, evaluaciones periódicas del dolor mediante escalas estandarizadas, mediciones 

de la movilidad articular, valoración del equilibrio y riesgo de caídas, evaluación de su 

capacidad  funcional  en  las  actividades  diarias,  aplicación  del  protocolo  de  ejercicios 

terapéuticos y sesiones de magnetoterapia. 

Los procedimientos del estudio han sido diseñados para minimizar cualquier riesgo. Las 

evaluaciones  y  el  tratamiento  serán  realizados  por  profesionales  calificados.  Podría 

experimentar algunas molestias temporales propias del proceso de rehabilitación. 

Su participación en este estudio le permitirá recibir un seguimiento personalizado de su 

recuperación, evaluaciones periódicas de su evolución y tratamiento especializado sin 

costo adicional. Además, contribuirá al conocimiento científico sobre la rehabilitación de 

fracturas vertebrales. 

La información obtenida será confidencial y solo será utilizada con fines académicos y 

científicos. Su identidad será protegida mediante el uso de códigos y no se revelará en 

ninguna publicación. 

Su participación es completamente voluntaria. Puede retirarse del estudio en cualquier 

momento sin que esto afecte su atención médica regular. No deberá pagar por participar 

en el estudio. Las evaluaciones y tratamientos relacionados con la investigación serán 

gratuitos. 

Para cualquier consulta relacionada con el estudio puede contactar a: Lic. Juan Manuel 

Zanoni DNI: 35.218.948 (cel:2364701495)) 
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He leído y comprendido la información proporcionada. He tenido la oportunidad de hacer 

preguntas  y  todas  han  sido  respondidas  satisfactoriamente.  Acepto  voluntariamente 

participar en este estudio. 

 
Nombre del participante Firma Fecha 

 
Nombre del investigador Firma Fecha 

 
Nombre del testigo Firma Fecha 

 

 

 

TRES SEMANAS  SEIS SEMANAS  DOCE SEMANAS 
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Tomografía computarizada de columna fx vertebral pre cx.  
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Medición de la curvatura de la columna vertebral durante la flexión. 
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Imágenes de tomografía axial post cirugía con consolidación ósea 12 semanas. 

 

 

 

 

Paciente realizando Timed Up and Go Test (TUG) 
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