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RESUMEN

Se expone el estado actual del tratamiento de estabilizacidn quirurgica de los graves
traumatismos del raquis dorsolumbar y sus argumentos. Se establecen las indicaciones
quirurgicas urgentes e igualmente se exponen los hechos fisiopatologicos mas relevantes
de estas lesiones, en relacion al propio raquis y a su contenido, estableciendo claramente
los conceptos de inestabilidad vertebral postraumatica y sus tipos anatomicos y patocro-
nicos o evolutivos. Se relacionan estas condiciones con el mecanismo lesional.

Son expuestas y comentadas las indicaciones de estabilizacidon quirdrgica y los méto-
dos que actualmente estan en uso, haciendo una especial mencidn de la instrumentacion
de Harrington y sus variantes mecanicas (distraccion, compresion y mixta).

Se finaliza el trabajo, exponiendo la metodologia y estudio valorativo de una serie de
28 casos propios, con un seguimiento medio de casi tres anos (2 afos y 11 meses).

Descriptores: Fracturas-luxaciones del raquis toracolumbar. Estabilizacién instrumental.

SUMMARY

An experience of 29 cases of Toracholumbar injuries of the Spine, treated during the
last three years by internal fixation, using the Harrington’s rods with different systems:
distraction, compression and both, are collected and their results analyzed.

Key words: Fractures-dislocations of the toracholumbar Spine. Internal fixation in in-
juries of the Spine.

Introduccion Inicialmente este tipo de lesiones las tra-

tabamos haciendo la reduccidn y fijacion

De un extenso grupo de traumatismos
vertebrales tratados quirdrgicamente, se ha
hecho un estudio valorativo de una serie de
28 casos de fracturas que afectan al raquis
dorso-lumbar, tratadas en este Departamen-
to desde enero de 1976 a diciembre de 1980
(4 afios), con un seguimiento medio de casi
tres afios (2 anos y 11 meses).

Nota.— 1, Jefe de Departamento, 2, Jefe de Seccion y 3, Médico
Adjunto. .

con placas de Wilson o Sherman (figs. 1 y 2)
y el consiguiente aporte de injertos esponjo-
sos autdlogos, con resultados sin duda satis-
factorios. Pero a partir de 1979, iniciamos
el tratamiento quirurgico c¢on la instrumen-
tacion de Harrington, y dada su indiscutible
eficacia y seguridad, lo seguimos utilizando
actualmente casi de manera exclusiva.

Hoy dia, el tratamiento de las fracturas
luxaciones del raquis dorso-lumbar es tema
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controvertido. Hace no muchos anos, los
criterios terapéuticos eran fundamentalmen-
te incruentos, no quirdrgicos. La incorpora-
cion de nuevas técnicas y conocimientos so-
bre la patolofisiologia de estas lesiones y su
evolucion ulterior, han ido modificando es-
tos criterios abstencionistas por otros mas
activos o quirdrgicos. Los objetivos perse-
guidos son devolver la integridad anatdomica
y funcional a la columna vertebral lesiona-
da. Es decir, que pueda cumplir su triple
funcidon ortoestatica o de apoyo, ortoquiné-
tica o de movimiento y de proteccion a las
estructuras neurales que encierra.

El primer objetivo a cubrir, y de urgen-
cia, es la perfecta reduccion de la lesion. En
nuestra opinion esto se puede lograr .casi
siempre por métodos ortopédicos 0 no qui-
rurgicos. De los varios métodos existentes,
damos preferencia a la llamada reduccion

FIG. 1.—Paciente con fractura luxacién de L
(Charnela). Radiografia preoperatoria.
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FiG. 2.- El mismo caso que la figura 1. Radiogra-
fia postoperatoria, proyeccion lateral con placas
de Sherman.

postural de Guttman. Aparte de otras indi-
caciones que comentaremos mas adelante,
en esta fase urgente solo establecemos la in-
dicacion quirurgica cuando no es posible
obtener la reduccion por métodos ortopédi-
cos. Esta situacion acontece en las fracturas
luxaciones con engatillado articular. Fuera
de estos casos y respetando opiniones dife-
rentes, que no compartimos, pocas indica-
ciones de cirugia urgente hay en estos trau-
matismos. Estas indicaciones son:
— Irreductibilidad por engatillado articu-
lar.
~ Lesiones abiertas.
— Cuerpos extrafios en el canal raquideo.
— Aparicidn o incremento de un sindro-
me neuroldgico.

No pretendemos entrar en discusion so-
bre asunto tan debatido, pero somos de la
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opinion de que en un traumatismo raquideo
grave con compromiso neuroldgico inicial,
la cirugia tiene alta gravedad y en muy esca-
sas ocasiones resulta beneficiosa al paciente.
El fundamentar solo en estas escasas posibi-
lidades una cirugia de alto riesgo vital en
esta fase aguda, no nos parece justificado. Ac-
tualmente y salvo los casos indicados, la la-
minectomia descompresiva esta desacredita-
da en la fase aguda por las razones siguien-
tes: nulos beneficios, elevada mortalidad y
aumento de la inestabilidad raquidea. Si
existe alguna compresién medular en el foco

fracturario, el maximo efecto descompresivo’

se obtiene con la perfecta reduccion de la
fractura. Si conseguida ésta, el sindrome
neuroldgico no mejora, tampoco lo haria
mediante una laminectomia, hecha la ex-
cepcion de los casos citados de indicacidn
de cirugia urgente.

Los resultados de frecuente inestabilidad
evolutiva y sus complicaciones recogidos
con los tratamientos ortopédicos clasicos,
condujo a la actual tendencia de recurrir a
la estabilizacion quirurgica mas o menos in-
mediata. Se utilizaron en primer lugar pla-
cas (tipo Wilson, Shermann, Roy-Camille,
Meuring-Williams, etc.), Weis introduce un
dispositivo de muelle, y hoy se tiende a uti-
lizar la instrumentacion de Harrington.

Por encima de las criticas que se puedan
hacer a esta tendencia, es evidente que ofre-
ce numerosas ventajas: favorece el cuidado,
limpieza y rehabilitacion del paciente, acor-
ta el tiempo de hospitalizacién y sobre todo
disminuye o suprime el riesgo de complica-
ciones tardias por inestabilidad y deformi-
dad raquidea (dolor, cifosis, compromiso
neurologico).

Los trabajos se LEWIS y MCKIBEN (15),
FLESH y COLB. (6), DICKSON y HARRINGTON Y
ERWIN (5), HOLDSWORTH (10, 11 y 12),
BRADFORD y colab. (2), YOSIPOVITCH, ROBIN
y MAKIN (28), WEISS (27) y GUI, SARINI y
SGATTONI (9), son los mas informativos y elo-
cuentes en relacidn con esta actual tendencia
estabilizadora de los traumatismos D-L.
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Desde NICOLL (19), se conocen los con-
ceptos de estabilidad e inestabilidad fractu-
raria y han sido estudiados por diferentes
autores ROAF (20), HOLDSWORTH (10, 11 y
12), RoY-CAMILLE (22), Louis (16), BONNEL
y colab. (1), STANFFER y NEIL (26).

Los conceptos de inestabilidad osea liga-
mentcsa y mixta han sido expuestos. De
igual manera se han creado los conceptos de
los sistemas columnarios del raquis (anterior
y posterior) y de los segmentos de ROY-
CAMILLE (22). Cada autor ha dado especial
importancia a la lesion o integridad de de-
terminada estructura raquidea (cuerpos ver-
tebrales, unidad somatodiscal, estructuras li-
gamentarias posteriores, muro posterior de
Rienau, etc.). Se llég(’) incluso a crear por
Louis (16) el llamado «coeficiente de inesta-
bilidad» de acuerdo con la extension lesio-
nal en el sistema columnario producido por
el traumatismo y su valor para el manteni-
miento de la estabilidad.

Para HOLDSWORTH (12) la estabilidad
del raquis en cada nivel intervertebral viene
determinado por la integridad del complejo
ligamentoso posterior constituido por los li-
gamentos inter-espinosos, Supra-espinosos,
amarillos o interlaminares, capsula de las
pequenias articulaciones, mas el muro poste-
rior compuesto a su vez por el muro soma-
tico y el muro menisco-ligamento. Esto
quiere decir que una lesion inestable del ra-
quis es aquella en que la unica estructura li-
gamentaria que permanece integra es el liga-
mento vertebral comun anterior, tal como
seflala GOMAR (7) y BROSETA y colab. (3),
estos ultimos en un reciente estudio similar
al nuestro. Es igualmente util, siguiendo a
Louis (16) hablar de inestabilidad de predo-
minio 0seo y de inestabilidad de predominio
disco-ligamentosa. Las fracturas por estalli-
do.somadtico y las de mecanismo intenso de
flexién que suponga un aplastamiento cor-
poral superior a 25°, genera lagunas o fallas
dseas que debilitan grandemente el sistema
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columnario anterior y pueden generar ines-
tabilidad evolutiva o cronica.

La asociacion de lesiones Oseas y ligamen-
tarias, debilitan ambas columnas (anterior y
posterior) y son inestables de manera aguda.
Igualmente lo son, las lesiones de los pedicu-
los, pequefias articulaciones y muro posterior,
(segmento medio de ROY-CAMILLE) (22).

En resumen, el raquis esta constituido
por dos columnas, la anterior y la posterior.
La anterior esta integrada por los cuerpos
vertebrales, los discos intervertebrales y los
ligamentos anteriores. La columna posterior
se halla integrada por el arco neural, las pe-
quefias articulaciones y los ligamentos pos-
teriores. La inestabilidad aguda suele ser el
resultado de un traumatismo que lesiona las
dos columnas. La inestabilidad cronica, mas
frecuente, se origina por lesiones de la co-
lumna anterior.

Ambas inestabilidades son o pueden ser
neuroagresivas, inicial o evolutivamente. En
relacion al mecanismo lesional se distingen
los siguientes tipos:

— Flexion.

— Flexo-rotacion: predominio flexidn,

predominio rotacion.

- Hiperextension.

m e <
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— Aplastamiento o compresion axial.
~ Cizallamiento.

Independientemente de haber o no clini-
ca neuroldgica, las que se consideran qui-
rirgicas por su inestabilidad son: las fractu-
ras y/o luxaciones por flexo-rotacion. Ciza-
llamiento, aplastamiento o conminucion
axial grave y fractura luxacion con engati-
llado articular.

La exploracidon neuroldgica ante todo
traumatismo del raquis D-L debe ser cuida-
dosa, completa y reiterada. Y es tan impor-
tante una valoracion inicial correcta, como
una valoracion de seguimiento o evolutiva
igualmente cuidadosa. Hay que recordar
que mas del 75 por 100 de los graves trau-
mas D-L se acompanan de alguna lesion
neuroldgica. Las: lesiones medulares que se
producen en el momento del trauma son
irrecuperables y por lo tanto toda interven-
cion quirurgica sobre cllas sera inutil. Sin
embargo, es esencial liberar a la medula de
cualquier compromiso mecanico, para evi-
tar la agravacion de las lesiones. Los trau-
matismos que inciden en la regidon dorsal,
lesionan mas facilmente la medula, ya que a
este nivel el canal raquideo es de menor am-
plitud, lo cual unido al mayor volumen me-

FiG. 3.— Manipulacion de la fractura con el paciente en la mesa de Cotrel bajo anestesia general,
antes de la intervencion.
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dular y su vascularizacion de tipo segmenta-
rio explica que con facilidad se compliquen
con paraplegias.

La caracteristica propia del raquis D es
su escasa movilidad global, aunque tenga
una movilidad rotacional importante debido
a la orientacion de las carillas articulares
en el plano coronal, que asumen el 70 por
100 de la capacidad rotacional de todo el
raquis D-L. La fijacidon costal es otra causa
de restriccion de la movilidad del raquis D.

La charnela D-L (I1.2y 122D y 1.2 L)
situada entre un segmento de poca movilidad
(D) y otro mas movil (L) es una zona muy
vulnerable a los traumatismos, ya que es un
lugar de menor resistencia y con frecuencia
se lesiona, y sus lesiones son inestables.

Dada la relacion anatomica de esta zona
con el cono medular y la cola de caballo, las
complicaciones neurologicas suelen ser una
combinacidon de lesiones radiculares y me-
dulares, y siempre existe la posibilidad de
que las primeras mejoren. En cuanto al ra-
quis L, hay que destacar su robustez, tama-
no de las vértebras y gran movilidad, siendo
ésta muy amplia a la flexo-extension, limi-
tada a la lateralizacion y minima a la rota-
cion. En su interior se encuentran las raices
que forman la cauda equina, por cuya razon
las lesiones neuroldgicas traumaticas a este
nivel son bdsicamente radiculares, con un
aspecto pronostico mejor que las lesiones
propiamente medulares.

Indicaciones de estabilizacion quirirgica

El factor que condiciona fundamental-
mente la indicacion de estabilizacion qui-
rurgica es la inestabilidad. De acuerdo con
este precepto, todas las lesiones inestables
tienen esta indicacion, a saber:

— Fracturas luxaciones por flexoexten-
s10N.

— Fracturas conminutas o por aplasta-
miento grave.

— Fracturas luxaciones por cizallamiento.
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FiG. 4.-Fractura aplastamiento conminuta L
(Charnela). Radiografia lateral a su ingreso.

— Fracturas luxaciones con engatillado
articular.

Esta indicacion la establecemos indepen-
diente de si hay o no clinica neuroldgica.

Si1 hay lesidn neuroldgica, el objetivo
principal y urgente es la reduccion de la le-
sion por métodos ortopédicos. Si no se con-
sigue ésta, se ira a una cirugia urgente de re-
duccién mas estabilizacion quirurgica. Suele
ser el caso de las fracturas luxaciones con
engatillado articular.

‘Para la estabilizacidn, seguimos un crite-
rto mediato (segunda semana), y salvo los
casos citados no somos partidarios de su in-
mediata realizacion.

Hace bastantes afios que nos fue de poca
utilidad el empleo de la manometria sub-
aracnoidea raquidea y de la mielografia
(diagnéstica y pronostica). No siendo que el
cuadro neurologico se agrave después de la-
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reduccién y/o estabilizacidn quirdrgica, no
somos partidarios de esta exploracidn como
rutina y éste parece ser el criterio de Go-
MAR (7) de BROSETA y colab. (3) entre noso-
tros en general, el mas aceptado.

Se abre una importante fuente de infor-
macion diagnodstica en estos casos, con la to-
mografia axial computarizada (T.A.C.)
(ROSSIERY y colab. (21), CAMPANI y colab.
(4). En relacion a la instrumentacion de Ha-
rrington para realizar esta estabilizacion
hasta ahora parece claro lo siguiente: Siem-
pre que sea posible debe realizarse con un
montaje doble (dos barras). La distraccién
debe realizarse siempre que haya rotura del
muro posterior y en general en las fracturas
conminutas, pues en estos casos puede ser
peligroso ejercer un efecto de compresidn.
La compresion es sugestiva pero concreta-
mente nos ha dado dolores en algtin caso de

FIG. 5.~ Mismo caso que la figura 4. Radiografia la-
teral postoperatoria con una barra de Harrington.
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fractura patologica. No podemos asegurar
que los dolores sean causados por la com-
presion, dado que el proceso patoldgico
existente (metastasis) pudo ser su causa. Sin
embargo, un efecto compresor producira, al
menos tedricamente, un aumento de presion
en las pequefas articulaciones y demads ele-
mentos osteoligamentosos, que puede consi-
derarse como un estimulo algdégeno. La
exacta anatomia patologica de la lesion,

puede no conocerse nunca bien, y haber cir-

cunstancias que empotren o acabalguen
fragmentos Oseos, no siempre inofensivos.
A pesar de lo expuesto, hay autores como
KEMFF y colab. (13) que creen que es prefe-
rible utilizar la compresion siempre que no
esta roto el muro posterior, pues segun
STAUFFER (26) el montaje es mucho mas fir-
me y eficaz contra esfuerzos rotacionales.
Mas atractivo es el sistema doble de compre-
s16n distraccion propuesto por LEATHERHED
(14), con una base biomecdnica ya enunciada
por SANCHIS OLMOS (23) en la modificacion
que hizo para el montaje en doble cuadro de
Charnley para las artrodesis.

La cirugia de abordaje anterior del ra-
quis D-L para efectuar la descompresién
medular y efectuar una artrodesis interso-
matica, asociada en el mismo tiempo, SENE-
GAS (24 y 25) o ulteriormente (LoUIS y co-
lab. (18) a una instrumentacién de Harring-
ton por via posterior, tiene indicaciones
muy limitadas en la fase aguda. Se trata
realmente de casos con complicaciones neu-
rologicas e invasion del canal por fragmen-
tos Oseos o discales, que no pueden reducir-
se ortopédicamente, GOUTALLIER y Louis
(8), Louls y colab. (17). No tenemos expe-
riencia de esta cirugia en patologia trauma-
tica aguda del raquis D-L.

Metodologia y casuistica
La operacion se realiza bajo anestesia ge-

neral colocando al paciente en prono en la
mesa operatoria de Cotrel. No se suele ejer-
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cer traccion, y se completa la reduccidon por
manipulacion (extension) (fig. 3) bajo con-
trol radioldgico. Se expone el foco lesional y
dos vértebras por arriba y abajo. Bajo con-
trol radiografico se limita el drea a fijar y se
colocan las unas de Harrington de acuerdo
al sistema de compresion o distraccion que
se vaya a utilizar. Con gran frecuencia las’
lesiones encontradas son mayores que las
previstas, por ello nos parece una buena
tactica incluir en el bloqueo las dos vérte-
bras supra e infra adyacentes. La experien-
cia de GUI y colab. (9) es coincidente con la
nuestra. Sistemdticamente se cruentan las
estructuras dseas posteriores y se acaba la
intervencion colocando abundantes injertos
esponjosos tomados del iliaco del propio en-
fermo. No se coloca ningun dispositivo pos-
toperatorio y unicamente se utiliza una
cama dura con una almohada transversal en
region L, los primeros dias, iniciando los
cambios posturales y la rehabilitacion del
paciente de inmediato. Estas medidas son
especialmente seguidas en los neuroldgicos.
El paciente recibe el alta a los 15-20 dias.
Se mantiene en cama en su domicilio un
plazo de tres meses, al cabo de los cuales se
coloca un corsé de yeso y se prosigue la re-
habilitacion en deambulacion. A los 2 0 3
meses se prescinde de cualquier contencion
externa. _

En la serie estudiada de 28 casos se valo-
raron los siguientes extremos:

- La distribucidn por sexos es la siguiente:
—Hombres
— Mujeres

La edad oscila de los 15 afios a los 66,
con una edad media de 38 anos.
— La naturaleza del traumatismo fue:

— Accidente de trafico ......... 14

- Accidentes laborales ........ 3
—Caidacasual ............... 8
— Trauma directo ............. 3

En nuestro ambiente el accidente de tra-
fico representa la principal causa.
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— La localizacion de la lesion era:

—Dorsolumbar ............... 22
~Dorsal ..................... 2
—Lumbar ................... 4

El mecanismo mas frecuente fue el de
flexién rotacidén con 22 fracturas luxaciones
inestables. Le sigue el mecanismo de com-
presion axial con 4 fracturas conminutas y
hubo dos fracturas luxaciones engatilladas.

De Jas 28 lesiones, 13 no tenian ni tuvie-
ron lesiones neuroldgicas. Las 15 restantes
presentaban clinica neuroldgica, desde la
paraplegia completa en 5 casos, a sindrome
neurodeficitario variable en otros 10 casos,
remitiendo toda la neurologia en 5 de ellos
y persistiendo igual o mejorada en otros 5
casos.

- La técnica quirurgica empleada fue:
—Placas (I1 Wilson y 2 Sherman) 13
—Harrington . ................ 15

FiG. 6.— Fractura luxacién de L, (Charnela_). Ra-
diografia preoperatoria al ingreso de la paciente.
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El Harrington fue de distraccion en 14
casos y en uno de compresion. En 11 casos
se utilizo una sola barra y en los otros 4 ca-
sos dos. (Figs. 4, 5,6, 7y 8).

La reduccion completa se obtuvo en 24
casos y en los 4 restantes fue aceptable pero
parcial. '

Al valorar los resultados encontramos:

— 9 casos sin dolor residual.

14 casos, dolores esporadicos poco in-
validantes. '

5 casos, dolores compatibles con una
vida casi normal.

1 caso de incapacidad para actividad
fisica importante.

La movilidad fue notablemente amplia,

y casi todos los enfermos tienen un arco
de movimiento en todos los planos de mas
del 75 por 100. No hubo pérdidas en las re-
ducciones obtenidas.

\ped -

THRES 1)
Cy'y

FIG. 7.— Mismo caso

i) que la fig. 6. Radiografia en
proyeccion lateral_ postoperatoria con dos barras
de Harrington de distraccion.
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FIG. 8. = Mismo caso que la fig. 6. Radiogyafia en
proyeccion anteroposterior, postoperatoria, con
dos barras de Harrington de distraccion.

Como consecuencia de lo anteriormente
expuesto, la reinserccidn laboral o capaci-
dad para volver a realizar su trabajo habi-
tual puede considerarse, que salvo aquellos
pacientes con lesiones neuroldgicas, el resto
estan capacitados para desarrollar con nor-
malidad su vida habitual y reincorporarse a
la vida activa en la sociedad.

En los controles radiograficos realizados
sistemdticamente, a los tres meses de la n-
tervencion se puede observar en casi todos
los casos un puente déseo que junto a los da-
tos de exploracion clinica, nos llevan a
aceptar como tiempo medio de consolida-
cion el de 3-4 meses. No tuvimos seudoar-
trosis. En los casos de reintervencidn para

extraer el material de fijacion vimos el blo-

queo oOseo de la artrodesis perfectamente s6-
lido, con la consecucion de la misma.
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Complicaciones

Tuvimos dos casos claros de aflojamien-
to de las placas de Wilson que no han preci-
sado su extraccion. Hubo 5 casos de reac-
cion superficial de la herida operatoria que
curaron completamente con tratamiento to-
pico simple, y que fueron débidas a determi-
nada seda quirurgica que ya no utilizamos.

En dos casos, hubo infeccion profunda
que condujo a la extraccion tardia del mate-
rial, con la artrodesis conseguida.

En un paciente paraplégico tratado con
Harrington quedaron las barras un poco lar-
gas y hubo necesidad tardiamente de cortar-
las para evitar su decubito.

No tuvimos roturas del material o des-
plazamiento de las unas.
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