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Resumen.—Introducción: Las ortesis se consideran
como parte de la tecnología médica y la evaluación de ésta
debe plantearse en cualquier momento de su desarrollo, en
la fase experimental, en la de uso generalizado y en el de-
clive.

Debido a que en la literatura médica hay escasas refe-
rencias sobre la eficacia y efectividad de las ortesis en la in-
movilización de la columna lumbar, hemos realizado un es-
tudio experimental de la inmovilización de la columna lum-
bar producida por la ortesis de Jewett, como método de
evaluación de esta tecnología sanitaria.

Material y método: Se ha realizado un estudio descripti-
vo con un grupo de ocho sujetos jóvenes, menores de 30
años, varones, voluntarios, no remunerados, que no habían
tenido dolor de columna en los dos últimos años ni pre-
sentaban historia de deformidad vertebral, con el objeto de
conocer la eficacia de la ortesis toracolumbosacra de Je-
wett en la inmovilización de la columna vertebral lumbar,
para lo que se hicieron dos tipos de estudios radiológicos,
a través de radiografías laterales de columna en bipedesta-
ción en posición neutra, en máxima flexión y en máxima
extensión, uno sin corsé y otro en las mismas proyeccio-
nes pero con la ortesis de Jewett, determinándose en
todos los casos el valor angular de la lordosis lumbar me-
diante el método de Cobb.

Resultados: El valor angular medio de la lordosis lumbar
L1-L5 en posición neutra y en extensión máxima no mos-
tró diferencias estadísticamente significativas entre llevar o
no el corsé.

El valor angular de lordosis lumbar en la flexión máxima
mostró una diferencia significativa (p<0,05) entre llevar o no
llevar el corsé.

La reducción de la movilidad del segmento lumbar en el
plano sagital, con el uso de la ortesis, en el arco de movili-
dad de flexoextensión, se cifró en el 52%.

Conclusiones: El corsé de Jewett reduce la movilidad del
segmento lumbar en el plano sagital y limita de forma signi-
ficativa la flexión de columna.
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ASSESSMENT OF MEDICAL TECHNOLOGIES.
EX PERIMENTAL STUDY OF THE
IMMOBILIZATION OF THE LUMBAR SPINE BY
JEW ETT BRACE

Summary.—Introduction: The ortheses are considered
as a part of the medical technology and its evaluation should
be considered at any moment of its development, in the ex-
perimental phase, in that of its generalized use and in the
decline.

Since there are few references in the medical literature
on the efficacy and effectivity of the ortheses in the immo-
bilization of the lumbar spine, we have carried out an ex-
perimental study on the immobilization of the lumbar spine
produced by the Jewett brace as a method of evaluating this
health care technology.

Material and method: A descriptive study has been ca-
rried out with a group of 8 young voluntary male subjects
under 30 years of age who participated without economic
compensation, who had not suffered lumbar spine pain in
the last two years, and who did not present a history of ver-
tebral deformity in order to know the efficacy of the tho-
raco-lumbar-sacral brace of Jewett in reducing lumbar spi-
nal movements. To do so, two types of X-ray studies were
performed: lateral X-rays of the lumbar spine in orthosta-
tism in neutral position, in maximum flexion and in maxi-
mum extension, one without a brace and the other, in the
same projections, but with the Jewett brace. In all cases, the
angular value of the lumbar lordosis was determined with
the Cobb method.

Results: The mean angular value of the lumbar lordosis
L1-L5 in the neutral position and in maximum extension did
not show any statistically significant differences between
using a brace or not using it. Trabajo recibido el 17-XI-00. Aceptado el 8-III-01.
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The angular value of lumbar lordosis in maximum flexion
showed a significant difference (p<0.05) between using a
brace or not using it.

The reduction in movements of the lumbar segment in
the sagittal plane with the use of the orthesis in the mobi-
lity arch of the flexus-extension was evaluated at 52%.

Conclusion: The Jewett brace reduces the movement of
the lumbar segment in the sagittal plane and limits the spine
flexion significantly.

Key words: Orthesis. Biomechanics. Lumbar spine

movement. Vertebral fracture.

INTRODUCCIÓN

Las fracturas de la columna son el resultado de ac-
cidentes de tráfico, caídas, actos violentos, traumatis-
mos en actividades lúdicas, deportivas o por otras
causas. 

La epidemiología demuestra que son más frecuen-
tes en la columna dorsal y lumbar (1-3) y durante los
últimos 150 años, ha existido una controversia en su
tratamiento, que persiste en la actualidad. 

Parece que cada vez hay más evidencia de que la re-
ducción postural y la movilización precoz, utilizando
una ortesis, no influyen negativamente en los resulta-
dos de la función neurológica, el dolor, la discapacidad
y el retorno al trabajo (4, 5). 

Existe una discrepancia en cuanto a la considera-
ción de estabilidad de las fracturas vertebrales, y se
han utilizado criterios empíricos para determinar la
presencia de inestabilidad (6-8), basados en los signos
radiográficos, como la disminución de altura del cuer-
po vertebral o el porcentaje de ocupación del canal
vertebral.

Son numerosos los elementos anatómicos que pro-
curan estabilidad a la columna, y tradicionalmente se
han dividido en dos grupos: la columna anterior y la
posterior.

La columna anterior está compuesta por los ele-
mentos situados en la parte anterior como el cuerpo
vertebral, el ligamento longitudinal anterior, el disco,
el annulus fibroso y el ligamento vertebral común pos-
terior.

La columna posterior, que es la parte móvil, está
compuesta por las articulaciones, en las que se inclu-
ye su cápsula y los ligamentos interespinosos.

Un autor (9), sin embargo, propone dividir desde el
punto de vista funcional a la columna en tres partes.
La parte anterior formada por el ligamento vertebral
común anterior, la porción anterior del annulus fibroso
y la parte anterior del cuerpo vertebral. Una parte

media formada por el ligamento vertebral común pos-
terior, la parte posterior del annulus y la parte poste-
rior del cuerpo vertebral, y una porción posterior de
la columna, formada por las articulaciones vertebra-
les, los ligamentos supra e interespinosos, la cápsula y
el ligamento amarillo.

La estabilidad de un segmento vertebral ha sido es-
tudiada por varios autores (10, 11), y está definida por
la integridad del mismo y por la capacidad para so-
portar la carga. Muchos consideran que la inestabili-
dad es debida al fracaso del complejo osteoligamen-
toso, situado a nivel de la columna media de la unidad
vertebral (4), acompañado de la introducción de frag-
mentos en el canal vertebral y el resto de las lesiones
deben considerarse estables, y tratarse de forma con-
servadora mediante la inmovilización, con la intención
de evitar las sobrecargas que se producen sobre el
elemento fracturado que ha perdido su geometría
normal y, por ende, su capacidad de carga.

Las ortesis más utilizadas en nuestro medio para in-
movilizar la columna después de una fractura son el
corsé de Jewett, la ortesis de Voigt-Bähler, la ortesis
Cash y la ortesis modular confeccionada en polipro-
pileno. Todas ellas actúan con los mismos principios
biomecánicos, el denominado sistema de tres puntos;
uno que presiona y reduce la cifosis, provocando la hi-
perextensión de la columna lumbar en el plano sagi-
tal, y dos puntos de contra presión, que evitan el des-
plazamiento.

El primer objetivo tras una fractura del cuerpo ver-
tebral es colocar el segmento vertebral en hiperex-
tensión, con el objeto de reducir la presión sobre el
segmento anterior, encargado del soporte de la carga,
y el segundo es inmovilizar el segmento posterior, res-
ponsable de la movilidad vertebral, evitando los movi-
mientos en flexión, con el objeto de proteger al cuer-
po vertebral.

Aunque esta es la intención del clínico, la sensación
es que la inmovilización real es pobre y que, proba-
blemente, la liberación de la carga del segmento an-
terior también es escasa.

La movilidad de la columna se ha determinado por
diferentes métodos: clínicos (12), radiográficos (13,
14) y mecánicos, a través de inclinómetros (15) o con
sistemas isoinerciales (16).

El objetivo del presente trabajo es conocer la efi-
cacia de la ortesis toracolumbo sacra de Jewett en la
inmovilización de la columna lumbar.

SUJETOS Y MÉTODO

Para la consecución del objetivo se ha realizado un
estudio con ocho sujetos jóvenes, menores de 30



años, varones, voluntarios no remunerados, sin dolor
de columna en los dos últimos años y que no presen-
taban historia de deformidad vertebral, con una edad
media de 22,8 años (DE 6,3), una talla media de 174
cm (DE 2,7), situada dentro del segundo percentil de
las tablas de Tanner-Whitehouse (17) y un peso medio
de 69,8 k (DE 4,6).

La movilidad de la columna se ha determinado a
través de dos análisis radiológicos. El primero, que
servía como grupo control, mediante la valoración de
los valores angulares de la lordosis lumbar, entre la
primera y quinta vértebras lumbares (L1-L5), a través
del método de Cobb en radiografías laterales de co-
lumna en bipedestación en posición neutra, en máxi-
ma flexión y en máxima extensión (Fig. 1).

El segundo determinando la lordosis lumbar en las
mismas proyecciones, siendo el sujeto portador de
una ortesis de Jewett, previa adaptación de ésta a las
medidas pondero estaturales.

Las variables se recogieron en una hoja de cálculo
del programa EXCEL®, y se transfirieron al paquete
estadístico SPSS-PC Plus® para su análisis.

Se efectuó un análisis descriptivo de las variables
para conocer sus valores máximos, mínimos, media y
desviación estándar (DE).

Se eligió un test de los rangos, o test no paramé-
trico de Wilcoxon, para determinar si había diferen-
cias entre los valores angulares correspondientes con
y sin ortesis, aceptándose un nivel de significación de
p < 0,05.

RESULTADOS

El valor angular medio de la lordosis lumbar (L1-
L5), en posición neutra sin corsé era de 40º (DE 3,9),
que se incrementaba a 43º (DE 4,5) con la colocación
del corsé, sin que se observen diferencias estadística-
mente significativas (tabla 1).

El valor angular de la lordosis lumbar (L1-L5) en fle-
xión máxima fue de 13º (DE 5,2) sin corsé y de 35º
(DE 4,3) con corsé, existiendo una diferencia signifi-
cativa entre ambas (p<0,05) (tabla 1) y el valor angu-

lar de la lordosis (L1-L5) en extensión máxima fue de
48º (DE 4,5) sin corsé y de 54,3º (DE 3,2) con corsé,
sin que se haya observado diferencia estadísticamente
significativa entre ambos (tabla 1).

La reducción de la movilidad del segmento lumbar
en el plano sagital, en la flexoextensión, se cifra en el
52% con el uso del corsé de Jewett.

DISCUSIÓN

Una de las consecuencias indeseables de las fractu-
ras vertebrales lumbares es la cifosis, que tiene su ex-
presión en el segmento o unidad vertebral corres-
pondiente y que puede traer como resultado la apari-
ción de una lumbalgia crónica, provocando un mal re-
sultado terapéutico, con reducción de la calidad de
vida y funcionalidad. Es necesario, en la medida de lo
posible, disponer de métodos que además de inmovi-
lizar la columna sean capaces de evitar dicha desaxa-
ción vertebral.

Durante muchos años se ha realizado la reducción
de la fractura vertebral en mesa articulada, colocán-
dose posteriormente un corsé de yeso (5, 18), pero
debido a los problemas de desajuste, a las dificultades
para la higiene corporal y al rechazo de los pacientes
se pasó a las ortesis prefabricadas, tipo Jewett, Voigt-
Bähler y Cash o a las confeccionadas a medida en po-
lipropileno. 

Las ortesis lumbares se usan sin un verdadero co-
nocimiento de sus limitaciones, deberían realizarse es-
tudios que puedan resolver determinados paradigmas,
como el impacto social de esta tecnología médica, muy
utilizada por otra parte, aplicada en muchas ocasiones
con una fe absoluta, y sin conocimientos de la verda-
dera eficacia y efectividad de lo que se está aplicando.

Aunque este es un ámbito de gran interés para el
ciudadano, paradójicamente existe una falta de cono-
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TABLA 1. Valor angular de la lordosis lumbar (L1-L5) según
el método de Cobb.

L1-L5
Posición columna Sincorsé Con corsé Jewett p

Neutra 40°±3,9 43°±4,5 NS
Flexión máxima 13º±5,2 35º±4,3 <0,05
Extensión máxima 48º±4,5 54,3º±3,2 NS

Todos los valores expresados en media ±DE.

Fig. 1.—Metodología de la medición de los valores angulares
de la lordosis lumbar (L1-L5) según el método de Cobb.

Neutra Máxima flexión Máxima extensión



cimientos llamativa con pocas referencias bibliográfi-
cas que expliquen esto.

La evaluación de tecnologías médicas (ETM) como
mecanismo de planificación, gestión y asistencia sani-
taria tiene como objeto proporcionar una información
objetiva, veraz, disponible, pertinente, relevante, útil,
manejable e inteligible que permita decidir en los tres
niveles: el nivel macro donde están situados los polí-
ticos, el nivel meso en donde se sitúan los técnicos de
la provisión, gestión y desarrollo de programas y el
nivel micro o nivel de decisión clínica que correspon-
de a los facultativos, y que es donde se da la mayoría
del consumo sanitario.

La ETM tiene mucha importancia en la técnica or-
topédica, pero está escasamente desarrollada, aplicán-
dose en muchas ocasiones ortesis sin conocimientos
de su verdadera eficacia y efectividad. 

La ETM debe plantearse en cualquier momento del
proceso de desarrollo de la tecnología médica. En la
fase experimental debe valorarse la eficacia y seguri-
dad de las mismas, en la fase de expansión la efectivi-
dad, en la de uso generalizado los efectos adversos y
en la fase de declive la comparación con nuevos pro-
cedimientos.

El proceso de ETM tiene un método que consiste
en definir las prioridades, realizar una revisión ex-
haustiva, sistemática y crítica de la evidencia científica
existente (19-34), efectuar un análisis del contexto,
emitir un juicio de valor y finalmente difundir y anali-
zar el impacto de la misma.

Debido a que en la literatura médica no hay gran
número de referencias acerca de la eficacia y efectivi-
dad de las ortesis, en relación con la inmovilización de
la columna lumbar (19-34), y con un número limitado
de referencias acerca del corsé de Jewett (22, 23, 25,
27) y a su mecanismo de acción, especialmente en lo
referido a impedir la flexión de la columna lumbar, es
por lo que se ha desarrollado este estudio. 

Del mismo se sugiere que la ortesis de Jewett
tiene un grado de seguridad aceptable, pues el ba-
lance beneficio/riesgo es pequeño, puesto que el ries-
go de no realizar la función para la que está diseña-
da es pequeño, ya que es capaz de impedir la flexión
de la columna lumbar, y limitar de forma notable el
rango de movilidad en flexo-extensión. También es
eficaz, porque el nivel de logro alcanzado respecto al
objetivo pretendido en condiciones ideales o de la-
boratorio es correcto, ya que impide la flexión de la
columna (22, 25, 27). 

Ademas, hay autores (33) que consideran que esta
ortesis produce una reducción significativa del despla-
zamiento lateral de la tercera, cuarta y quinta vérte-
bras lumbares, de forma similar a las ortesis toraco-
lumbo sacras fabricadas en polipropileno.

Sería necesario conocer la efectividad, o medida del
nivel de logro alcanzado respecto al objetivo pretendi-
do en condiciones habituales de uso, es decir en pa-
cientes afectos de fractura vertebral, pero esto no era
el objetivo del trabajo. A diferencia de la eficacia, la efec-
tividad se refiere al uso de la ortesis en las condiciones
de la práctica clínica, de tal forma que la selección de
pacientes puede no ser cuidadosa y las circunstancias
concurrentes pueden interferir en los resultados.

Consideramos que el corsé es útil porque contri-
buirá a mejorar la calidad de vida de los pacientes afec-
tos de fractura vertebral, puesto que al inmovilizar el
segmento lumbar en extensión, es predecible que re-
duzca la posibilidad de aparición de dolor lumbar (31,
34) y parece ser que este efecto se deriva de la pre-
sión ejercida por la placa posterior del mismo, que
provoca un estímulo propioceptivo que modula el
dolor (33).
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