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Introducción 

Actuahnente hay discusión acerca 
de si las fracturas toraco lun'lbares se 
deben artrodesar, reducir y fijar o 
dejarlas con tratamiento conserva­
dor, o bien descomprimir sin artro­
desar o artrodesando con instru­
mentación o sin ella la artrodesis. 

En los últimos años el tratamien­
to delas fracturas vertebrales agudas 
inestables y de las fracturas luxacio­
nes de la columna toracica y lum­
bar ha sufrido una gran evolución. 
Las fracturas inestables y por tanto 
susceptibles han sido estudiadas por 
diferentes autores (Roy Camille 
1986) (16) usa la fijación con tor­
nillos y placas, (Denis 1984) (3) 
concluyó que la estabilidad verte­
bral depende del estado de la co­
lumna media y no de los ligamen­
tos posteriores (Nicoll 1949) (13). 
Los objetivos del tratamiento qui­
rúrgico de una fractura inestable 
son mantener la anatomía y con­
torno vertebral, conseguir una re­
ducción aceptable y descomprimir 
el canal medular y así obtener una 
osteosíntesis estable hechos que 
con tratanuento conservador no se 
consegmran. 

El objetivo de este trabajo ha sido 
analizar el tratanuento quirúrgico 

. de las fracturas vertebrales tratadas 
con instrumentación T.S.R.H., nos-
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otros venimos usando este instru­
mental desde el año 1988 en el 
Hospital Insular de Las Palmas de 
Gran Canaria. 

Material y métodos 

Desde el año 1988 hemos opera­
do y seguido 28 pacientes con el 
sistema T.S.R.H. presentando frac­
turas inestables torácicas y lumbares 
con un seguinUento medio de 3 
años y 5 meses, la edad media fué de 
unos 36 años siendo la mayor de 55 
años y la menor de 17 años. La etio­
logía fué la siguiente: accidentes de 
tráfico en 15 casos, accidente labo­
ral en 5 casos, tentativas de suicidio 
en 3 casos, accidente doméstico en 
3 casos y accidente deportivo en 2 
casos. En 6 pacientes hubo una dis­
creta paresia en nuembros inferiores 
que es recuperó a los pocos meses 
siendo el estado de los esfinteres 
normales, siguiendo la clasificación 
de Frankel 1969 (6) no tuvimos 
ningún caso de paraplejia. 

Los niveles de vertebras fractura­
das fueron D5 1 caso, D7 2 casos, 
D11 1 caso, D12 4 casos, L1 14 ca­
sos, L2 4 casos, L3 2 casos. 

Las fracturas tipo A fueron en 12 
pacientes y las del tipo B fueron en 
13 pacientes, habiendo 3 fracturas 
luxaciones, 2 flexión rotación y 1 
por flexión distracción. 

Los criterios utilizados para la in­
dicación quirúrgica se centraron 
en fracturas inestables, deformidad 
angular que alteraba la anatonúa 
del raquis, fracturas con deficit 
neurológico y fracturas luxaciones. 
En niveles torácicos e usó ganchos 
pediculares en 2 niveles superiores 
a la fractura y en fracturas lumbares 
se utilizó tornillo pedicular. 

En el estudio radiográfico se ana­
lizó en el preoperatirio y evolución 
final el acuñamiento vertebral, ci­
fosis vertebral, cifosis torácica y 
lordosis lumbar. En el TAC se estu­
dió la invasión del canal y el esta­
do de la 3 columnas. (figura 1) 

La valoración clínica se realizó 
en relación al dolor y según la in­
tensidad de este, clasificandose en: 
dolor ausente y uso de analgésicos, 
dolor moderado y uso ocasional de 
analgésicos y dolor severo y uso 
frecuente de analgésicos. 

En cuanto al tratanuento quirúr­
gico fué parecido en todos los ca­
sos, colocando al paciente en decu­
bita prono, dejando el abdomen 
sin compresión para evitar el san­
grado, se identificaba el foco de 
fractura con es copia y se procedia a 
colocar ganchos y tornillos segun 
la fuerza de la zona a artrodesar, 
posteriormente se procedia a reali­
zar la decorticación y el aporte de 
injerto extraido de cresta-iliaca 
para finalmente colocar la placa 
crossling con el fin de darle más es­
tabilidad al sistema. Colocamos un 
redon que será retirado a las 48 ho­
ras. El paciente permanece unos 15 
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días en cama tiempo en el que se le 
retirarán los puntos colocándosele 
un corse ortopédico que llevará 
unos 6 meses aproximadamente, 
ti empo que creemos suficiente 
para la formación de un buen callo 
óseo. En el postoperatorio inme­
diato se le practica una Rx Ap Y L 
Y luego en los sucesivos controles a 
los 6 meses, un año, 2 año y 3 años 
(figura 2 y 3). 

Resultados 

En la valoración del dolor se ha 
conseguido un importante alivio 
distribuido de la siguiente manera : 
dolor mínimo en 16 pacientes que 
representan un 57,1 %, dolor mo­
derado en 10 pacientes qu e repre­
senta un 7%, utilizando una escala 
del O-lOen la que el cero es la au­
sencia del dolor y 10 el dolor más 
intenso, se ha pasado de un valor 
preoperatorio medio de 8,5 a 2,8 
en el postoperatorio, el uso de 
analgésicos iba disnünuyendo con­
forme transcurría el tiempo de las 
revlsones. 

Desde el punto de vista radioló­
gico se obtuvieron los siguientes 
resultados: el acuñamiento verte­
bral que tenia 18° en el preopera­
torio, con una perdida en la evolu­
ción final de unos 4,2°. La cifosis 
vertebral adyacente mejoró en 15° 
preoperatorio a 3° en el postopera­
torio inmediato con un empeora­
miento de 6° en la evolución fin al. 

La lordosis lumbar pasó de unos 
42° en el preoperatorio a 51 0 en el 
postopera torio inmediato perdien­
do 4,20 en la evolución final. La ci­
fosis pasó de unos 48° en el preo­
peratorio a 41 ° en el postoperato­
rio con un aumento de 3° en la 
evolución final. 

En la valoración de la evolución 
del injerto tenemos que decir que 
con injerto excelente, con buen 
bloque óseo y ausencia de zonas 
radiolúdica en radiografia simple 
tenemos 18 casos, con inferto sufi­
ciente en 8 casos y con injerto no 
sa tisfactorio 2 casos. 

No apareció inestabilidad a la ra­
diología que le fué practicada en 5 
casos, hasta el momento de la últi­
ma revisión no hemos tenido nin-
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Figura 3 
Radiografía a los 3 al10S de la in tervención donde se observa buena reducción 

y estabilidad 
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gun caso de rotura de tornillos ni 
salida de los ganchos de su sitio. 
Tuvimos 2 casos de tromboembo­
lismo en el postoperatorio inme­
diato que fué solucionado satisfac­
toriamente. En 2 casos apareció in­
fección superficial que fu eron tra­
tados con puntuación drenaje y 
que evolucionaron sin problema 
para los pacientes, no hemos teni­
do que retirar ningun material de 
la instrumentación. 

Discusión 

Con la instrumentación T.S.R.H. 
y la aportación de tornillos pedicu­
lares se ha mejorado la estabilidad 
que proporcionaba la instrumenta­
ción de Harrington, Dickson con 
un mantenimiento del contorno 
vertebral fi siológico con una corta 
inmovilización postoperatoria y 
con ahorro de niveles de fusión a 
nivel lumbar. 

El montaje utilizado en esta serie 
ha sido el del tornillo pedicular, 
gancho pedicular y laminar, este 
sistema proporciona una gran esta­
bilidad y evita la rotura del tornillo 
pedicular. La lesión vascular en la 
cirugía de las fracturas vertebrales 
son muy dificiles que se produz­
can. Entre los factores favorecedo­
res se enumeran la degeneración 
del ligamento vertebral como an­
terior, anomalías de la columna o 
vertebras (artrosis y espondiloliste­
sis), la obesidad y la cirugia previa 
sobre la hernia discal, que condi-
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ciona un riesgo especial al ocasio­
nar cambios fibróticos y alteracio­
nes de la anatomía normal (7) . 

Para reducir la mortalidad y mor­
bilidad son esenciales un reconoci­
miento temprano y un tratamiento 
precoz (11). Si hay hallazgos suges­
tivos de schok estan contraindica­
das las exploraciones complemen­
tarias; de otro modo la arteriografia 
puede ser de gran ayuda cuando el 
paciente esta estable y en caso de 
dudas diagnósticas cuando la situa­
ción no es urgente (1). 

Se obtuvo una perdida de co­
rrección del acuñan1Íento vertebral 
en la evolución final de 4,20 simi­
lar a Ebelke (1991) (4). La cifosis 
vertebral también perdió 50 en la 
valoración final muy inferior a la 
serie en que utilizó el sistema de 
Harrington como señala Frankel 
(1969) (6). 

Para Pérez Nuñez (1994) (14) el 
82% del total de enfermos estaban 
satisfechos con el resultado de la 
cirugía y que con la instrumenta­
ción CD. se ha conseguido una 
buena reducción de las fracturas y 
el montaje tornilli-gancho ha de­
mostrado una gran estabilidad. 

En nuestra serie siempre hemos 
usado injerto extraido de cresta 
iliaca y no hemos usado heteroun­
jerto. Son escasos los estudios clíni­
cos comparando ambos tipos de 
inj erto en artrodesis lumbosacras. 
Nasca y Whelchel (1987) (12) no 
hallaron diferencias en una serie de 
artrodesis en que se incluían distin-

tas etiologías y tipos de fusión, con 
y sin osteosíntesis. Por el contrario 
Gurr y col. (1991) (8), en un estu­
dio prospectivo aleatorio de artro­
desis posterolateral sin osteosínte­
sis, observaron la incorporación ra­
diológica del 85% de los autoinjer­
tos y tan solo el 19% de los aloin­
jertos. Aunque este trabajo parace 
bastante concluyente, la asociación 
de una osteosíntesis rígida añade 
nuevos aspectos al problema. En 
efecto, experimentalmente se ha 
demostrado que la colocación de 
una osteosíntesis rígida resulta en 
un mayor porcentaje de fusiones 
sólidas y que, desde el punto de 
vista biomecánico, la masa de fu­
sión obtenida es más sólida cuanto 
más rígida es la instrumentación 
Oonsson 1992) (9). Lorenz y col. 
(1991) (10) demostraron que, en 
artrodesis monosegmentarias utili­
zando autoinj erto de cresta, la tasa 
de pseudoartrosis era significativa­
mente inferior en el grupo en que 
se asoció una osteosíntesis rígida. 
Nuestros resultados parecen sujerir 
en el tipo de injerto óseo no es un 
factor detern1Ínante para obtener 
una fusión lumbosacra sólida cuan­
do se usa una osteosíntesis rígida. 

En resumen, la intrumentación 
T.S.R.H. ha conseguido en esta ca­
suística una buena reducción de las 
frac turas vertebrales, siendo el 
montaj e tornillo gancho a nivel to­
racolumbar y lumbar un montaje 
muy estable con mínima pérdida 
de corrección. 
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