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INTRODUCCION

)| manejo de las fracturas dorsolumbares agudas, inestables,
ha sido un tema de controversia. Guttmann! mostré que los
pacientes con estas lesiones pueden regresar a una vida
roductiva, y encontro que lareduccién postural era preferible
a la reduccién abierta y ala fijacién interna. Harrington, segun
el trabajo de Dickson y col.?, desde 1958, utiliz6 barras de
correccion en individuos con escoliosis, y posteriormente
extendi6 su aplicacién a pacientes con fracturas inestables de
columna dorsolumbar. Ademas, mostré las ventajas de la
inmovilizacién temprana, las complicaciones post-operatorias
v describié su técnica. Holdsworth?, estudié mas de 1,000
pacientes con paraplejia o cuadriplejia trauméatica y al

clasificar las lesiones vertebrales, desde el punto de vista
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clinico y radiolégico, dio pautas para los manejos ortopédico o
quirargico. La mielografia con amipaque y la escanogratia
vertebral4, han introducido ayudas diagnésticas que han
hecho més racional el tratamiento. Los énfasis de Green y

col. 56 sobre el manejo inmediato de estos casos desde el sitio

el accidente, el transporte, la conducta en lasala de urgencias
y de rayos X, y sus indicaciones quiruargicas, han producido
disminuciones notables en las secuelas neurolégicas de los
pacientes.

MATERIALES Y METODOS

En el Servicio de Neurocirugia, del Hospital Universitario del
Valle en Cali, Colombia, desde Febrero de 1977 hasta Agosto de
1981, se practicaron fusiones posteriores con barras de
Harrington a 35 pacientes que tenian fracturas inestables dela
columna dorsolumbar.

La edad de los pacientes oscilaba entre 15y 64 afios, y casl
todos (86%) eran hombres. En el Cuadro 1 aparecen los 9
casos en que hubo lesiones en otros oOrganos o alguna

enfermedad asociada.

4

‘uadro 1. Lesiones Asociadas en 35 Casos de Luxofracturas

Dorsolumbares. HUV, Cali Febrero 1977 - Agosto 1981.

»

Tipo de lesion amero

eumotorax

ontusién cerebral

ractura de extremidades
BC pulmonar

2
2
uptura de bazo 1
2
1
1

erpes Simples
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Figura 1. Las radiografias corresponden a un

paciente con latero y retrolistesis de L1, antes de
la intervencién operatoria. |
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Las causas mas frecuentes de los traumas fueron: caidas, 14
(40%); accidentes de transito, 13 (37%) y otros, 8 (23%).

Después de la evaluacién clinica, se practicaron estudios
radiolégicos simples en todos los casos, y se encontraron datos
que indicaban pérdida de la estabilidad, segtin los criterios de
Cobb’, en que se tienen en cuenta la integridad del cuerpo
vertebral y de las estructuras 6seas y ligamentosas, la
alineacién vertebral en términos de angulo de deformidad vy el
porcentaje de desplazamiento. Los estudios dindmicos en
flexién y en extensién fueron dtiles en algunos cisos para

medir las desviaciones de los cuerpos vertebrales, con estas
técnicas.

kl 4dngulo de deformidad mide la cifosis. Para tomarlo se
extiende una linea a lo largo del borde de las vértebras inme-
diatamente cercanas al sitio de la fractura y se registra la
apertura de la interseccién con la linea. La medicién en los
pacientes oscil6é entre 62 y 452 con un promedio de 25¢.

El porcentaje de desplazamiento es la distancia que la vértebra
desalineada se ha movido hacia adelante con relacién al borde
posterior de la vértebra donde hay fracturas. Este resultado se
divide por la amplitud del cuerpo vertebral, tomando la medida
en un cuerpo, por debajo de la vértebra fracturada. Los datos
oscilaron de 0% a 0.2% con un promedio de 0.1%.

En 5 pacientes se efectuaron mielografias, que tenian plena
indicacion, pues los cambios en los estudios simples de rayos X
no explicaban el déficit neurologico vy era necesario descartar
una protrusion de un disco o un hematoma en el canal
vertebral. En los 5 enfermos se encontré un bloqueo
mielografico incompleto debido al estrechamiento deél canal
por la luxacion de la vértebra lesionada.

tn las radiografias simples se vieron aplastamientos de los
cuerpos vertebrales en 28 casos, fracturas en las laminas y las
tacetas en 17 casos, laterolistesis en 10 y retrolistesis en 28.

TRATAMIENTO

kn todos los casos se utilizé la técnica quirtrgica descrita por
Harrington, con algunas modificaciones a medida que se iba
adquiriendo mayor experiencia en su aplicacién.

Después de disecar las apéfisis espinosas, aproximadamente 3
niveles rostral y caudal al sitio fracturado, se disecaron las
ldminas y las facetas para efectuar la colocacién de los ganchos
superiores, 2 6 3 laminas por encima de la vértebra fracturada.
y los ganchos inferiores, 2 niveles por debajo. Se colocaron el
distractor y las barras, y se efectué un control radiol6gico para
verificar su posicién y el grado de distraccién obtenido. Se
colocaron injertos de cresta iliaca en la superficie de las
laminas y en las facetas expuestas, cerrando luego por planos.
En algunas ocasiones se dej6 drenaje externo. Se practicaron
minilaminectomias en los 5 pacientes cuyos estudios mielo-
graficos mostraron un bloqueo parcial. En ninguno de ellos
hubo patologia sobreagregada.

Después a todos los 35 pacientes se les colocé corsé ortopédico
o de yeso, segin si habia o no déficit neurolégico y de acuerdo
con las facilidades del caso. El tiempo promedio para aplicar
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Figura 2. El mismo caso después de la correccién quiriirgica, con las barras de Harrington.
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estos corsés fue a los 12 dias del post-operatorio y se retiraron
aproximadamente a los 4 meses, previo control radiografico.

RESULTADOS

La evolucién neurolégica en el momento de la salida del
hospital mostré lo siguiente: 14 pacientes sin déficit neuro-
l6gico continuaron igual; en 15 pacientes con déficit completo
siguié el mismo cuadro y de 6 pacientes con déficit parcial, 4
mejoraron y 2 empeoraron.

Los controles radiol6gicos mostraron 252 de promedio en el
angulo de deformidad pre-operatorio, que mejor6 a 12¢ y un-
porcentaje de desplazamiento que pasé de 0.1% a 0%.

El promedio de permanencia en el hospital fue 60 dias, con un
minimo de 18 y un méaximo de 175.

Las complicaciones, que ocurrieron apenas en 14 (40%) casos,
se informan en el Cuadro 2. La mas frecuente fue la infeccion
de la herida quirirgica que cedi6 con facilidad a los antibi6ticos
de amplio espectro.

Cuadro 2. Complicaciones Operatorias en 35 Casos
de Luxofractruras Dorsolumbares Tratadas con Técnica

de Harrington. HUV, Cali, Febrero 1977-Agosto 1981.

Patologia Niamero
Neumotoérax 1
Dolor |
Dislocacién de ganchos 3
Infeccién de herida o
Total 14

COMENTARIOS

Con la introduccién de nuevos procedimientos se busca
restablecer la dindmica funcional de la columna vertebral.
Desde este punto de vista la técnica de Harrington ha sido un
aporte importante para alinear y estabilizar las fracturas de la
columna dorsolumbar. Las mayores ventajas han sido la
ambulacién y la rehabilitacién precoces pues los pacientes
antes debian permanecer en cama por tiempos prolongados.

Este método ha reemplazado la laminectomia que en vez de
corregir las deformidades, produce una mayor inestabilidad.

SUMMARY

From February 1977 to August 1981 at the Hospital Univer-
sitario, Cali, Colombia, 35 patients with unstable dorsolumbar




fractures were operated. In every case rod Harrington's
technique was used. Almost all of the patients (86%) were
males. Among the patients with partial neurological deficit
only two impaired after surgery; the remnant either improved
or remained in the same condition. After the procedure a
notorious improvement on spine angulation was observed.
Infections, rather common in the first cases, decreased
markedly after that surgery was performed more rapidly in the
last operations.
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