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INTRODUCCION

En los pasados 20 afos nos hemos encontrado con
un aumento considerable de los traumatismos raqui-
medulares. El manejo mismo requiere no sélo tratar
el hueso en si, sino las disfunciones de otros 6rganos
causada por la patologia medular. Los problemas
medulares causan mas morbimortalidad que el
trauma en si mismo?7.

Las fracturas de la columna torécica y lumbar
son por lo general traumatismos graves. Las de la
columna toréacica son de peor pronostico porque el
trauma generalmente es mayor, la lesion neurolo-
gica se produce en la zona més estrecha del raquis, y
hay segmentos mal vascularizados de la médula.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1982, hasta agosto de 1987, hemos
tenido la oportunidad de ver y manejar 45 pacientes
con fracturas inestables de la columna toracica o
lumbar, que en su mayoria fueron intervenidos qui-
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rargicamente. El 90% de ellos han sido intervenidos
personalmente por el autor. 3 de ellos murieron: 2
con una lesién completa en regién tordcica alta,
murieron en |la Unidad de Cuidados Intensivos a las
pocas horas de suingreso y 1 muri6 alas 24 horas, al
finalizar la instrumentacion de Harrington.

La edad de los pacientes ha estado entre los 22
y 56 afos, con un promedio de 30.5 afios.

Hemos tenido 38 hombres y 7 mujeres.

El seguimiento mds prolongado fue de 60
meses.

La localizacion de la fractura ha sido principal-
mente en el 4rea tora-columbar (Tabla I).

Tenian lesion neuroldgica 16 pacientes, 3 de los
cuales murieron, 8 tuvieron alguna mejoria.

El mecanismo de la lesion siempre fue un
trauma muy severo, la inmensa mayoria de los
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pacientes presentaron traumas mdltiples y en el 20%
de los casos habia otras fracturas asociadas (Tabla

In).
TABLA I

Todos los pacientes se intervinieron lo mas
pronto posible, en todos se hizo un abordaje poste-
rior con instrumentacién de Harrington y fusion de 3
espacios por encima de la fractura y 2 por debajo, a
pesar de observar en algunos casos fragmentos
intra canal en la fadiografia lateral, en tomografia
planas o en TAC.

En cuanto a la clasificacion de las fracturas
hemos cambiado en los (ltimos 2 afios. Inicialmente
clasificamos como fracturas estables las fracturas
por flexién con acufiamiento, fracturas o luxofractu-
ras de una sola apéfisis articular, ademés de las
fracturas aisladas de una apéfisis espinosa o trans-
versal, y como inestables las fracturas o luxofractu-
ras de 2 apdfisis articulares, fracturas con separa-
cion de las apdfisis espinosas, fracturas con estallido
y lateralizacion de las apofisis articulares (signo de
Cabanela). Ultimamente usamos la clasificacion de
Denis (1983)1 que divide la columna en 3 zonas 0
columnas: anterior, media y posterior y considera-
mos fracturas inestables las que comprometen 26 3
columnas. También aquellas con cualquier grado de
listesis.
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La clasificaciéon de la fractura de acuerdo ai
mecanismo de produccién no parece muy Gtil
actualmente; fue disenada en Inglaterra por Holds-
worth (1963)4 para facilitar el tratamiento cerrado.

Los primeros afios usamos mucho el test de
Stagnara, ahor_a lo usamos menos tal vez por la
confianza adquirida en el procedimiento.

Hemos usado algunas veces injertos de banco

“que disminuyen el tiempo y el sangrado quirdrgico,

sin ninguna complicacion. -

Aloswdias mldcamos un corsé de yeso.

£

RESULTADOS

En todos los casos la fijacion interna de la fractura
ayudé enormemente al manejo del paciente por
parte de enfermeria, evitando las complicaciones
frecuentes en estos casos como son las tlceras de
decubito, las neumonias, las trombosis, etc.

En todos los casos las barras de Harrington
lograron restituir la longitud de la columna vy ali-
. Ademds proveen una fija-

 ¢ion rigida mientras la artrodesis madura.
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limiento; observamos mejoria en 8 casos. La escala
de Frankel2 nos parece muy Gtil para la evaluacion
de los pacientes y los resultados obtenidos se mues-
tran en la Tabla Ill.

TABLA Il




No se presentd ningdn caso de infeccion pro-
funda, no hemos visto ningun caso de seudoartrosis
y no acostumbramos practicar el procedimiento del
seis mas seis, recomendado hace algunos afios por
varios autores. Las complicaciones se enumeran en
la Tabla IV.

TABLA IV

DISCUSION
El objetivo de la cirugia es multiple:

1. Reducir y fijar la columna restituyendo lo mejor
posible la anatomia del canal medular para que la
médula se recupere, si hay lesién neuroldgica
reversible, colocandolo en posicién 6ptima.

FE DE ERRATAS
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En la pagina 50 - Tabla 3 debe ir:

el factor prondstico més importante, nosotros vimos
un paciente politraumatizado que entré al servicio de
Urgencias sin lesion neuroldgica, a quien le practica-
ron una laparotomia por ruptura de una viscera y
que en la movilizacién intrahospitalaria hizo una
lesion neuroldgica completa. Este paciente fue inter-
venido pocas horas después y recuperd en pocas
semanas todas sus funciones.

Otros factores pronéstico son la localizacion
de la fractura, la edad del paciente, el tiempo trans-
currido desde la lesién y la cirugia, y por Gltimo si ha
tenido o no hipotensién arterial que disminuya el
riego sanguineo medular.

El transporte del paciente, que en paises
desarrollados se hace con el maximo cuidado, en
nuestro medio se lleva a cabo sin precauciones.

La instrumentacion de Harrington3. s. & tiene
efectos mecanicos importantes al restituir la longitud
de la columna, tensionar los ligamentos vertebrales
comun anterior y posterior, que hacen volver a sus
sitios muchos fragmentos 6seos desplazados (Figura
). Si no se doblan las barras'se logra un efecto
lordotizante, que hace que la columna no esté some-
tida a cargas de flexiéon sino de compresion. La
inmovilidad que proveen es suficiente para lograr

Escala de Frankel

Pre-Operatorio Post-Operatorio

A.  Sinfuncién motora o sensi-
tiva por debajo de la lesion

B. Sensibilidad sélo

C. Funcién motora disminuida

D.  Funcién motora util

E.  Funcién sensitiva y motora
normales

A 8 (17.7%) A

& 29 (64.4%) E




vi6 la radiografia diagnostico una seccion medular
completa, (Figura ll). Se intervino a las 24 horas de su
ingreso, se hizo una instrumentacién de Harrington y
la paciente murié al finalizar el acto quirtrgico.

FIGURA 2

La radiografia corresponde a una paciente de 32 afios, que 2 dias
antes de su ingreso sufrio un accidente en un bus. 24 horas
después de su ingreso se intervino para practicar una instrumen
tacion de Harrington. La paciente muri6 en el acto quirdrgico por
- problemas cardiovasculares.

El contenido raquideo presentaba a nivel de
duramadre, un hematoma y un desgarre, la médula
misma tenia equimosis, pero no se encontraba sec-
cionada. (Figura lll).

La médula es comprimida de adelante hacia
atras, comprobandose una vez mas que la laminec-
tomia no es solucion para estos enfermos.

Este caso nos ratifica en la creencia de que la
radiografia no puede ser absoluta para determinar si

FIGURA 3
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un paciente tiene una lesién irrecuperable o no.
Siempre hemos intervenido tempranamente estos
pacientes, 8 casos han tenido alguna recuperacion.
Creemos que debe darse al paciente el beneficio de
la duda y no abandonarlo, afirmando que hay una
seccion medular.

La instrumentacion de Harrington tiene 2 limi-
taciones:

1. No debe usarse en fracturas en las cuales haya
una ruptura del ligamento vertebral comun ante-
rior, detectable radiolégicamente por la separa-
cion grande de los cuerpos vertebrales en su
margen anterior.

2. Sise colocan las barras después de 20 dias de la
fractura, la fibrosis periférica, al traccionar la
columna, estrecha el canal y puede causar una
compresion de estructuras nerviosas.

Actualmente se ha puesto de moda la via ante-
rior para el manejo de las fracturas inestables de la
columna con compromiso neurolégico. Nosotros
pensamos que siempre es mejor hacer un abordaje
posterior para reducir la fractura y fijar la columna.
Al colocar una instrumentacion de Harrignton para
distraccion se recupera la longitud de la columna y
se tensionan los ligamentos vertebral comun ante-
rior y posterior, lo cual ayuda a reducir los fragmen-
tos 6seos que puedan estar dentro del canal. Si
después de esto, se observan fragmentos 6seos
dentro, estaria indicada una segunda intervencion
por via anterior para descomprimir el canal (si hay
compromiso neuroldgico).

CONCLUSIONES

1. La instrumentacién de Harrington es una magni-
fica ayuda para restituir la anatomia de la
columna vertebral fracturada, y colocar las es-
tructuras nerviosas en una situacion favorable a
fin de que se recuperen si la lesién inicial no es
irreversible.

2. Lainstrumentacion de Harrington no da la fijacion
rigida de otros procedimientos, pero es suficiente
y segura para movilizar los pacientes.

3. Se debe hacer en forma temprana en todo
paciente con fractura inestable, sin posponerla.
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zation, the causes, the neurological complications of
the fracture and the treatment development.

It is mentioned the surgical treatment benefits
with emphasis on the Harrington instrumentation.

SUMMARY

45 patients have been analyzed with unstable fractu-
res from the thoraco-lumbar area, most of them
operated on by the author, having in mind the locali-
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