Instrumentacion Harrington-Cun:
Una alternativa en Cirugia del Raquis

INTRODUCCION

Para el tratamiento de diferentes patologias trauma-
ticas o no de la columna lumbar y torécica, se han
utilizado diversos sistemas de fijacion con el fin de
proporcionar estabilidad mecénica a ésta. Entre estos
se hallan los sistemas con barras, sea de distraccion
de Harrington, o los de barras en “L"” de Luque.

A fin de dar mayor estabilidad y resistencia al
sistema, se adicionaron las amarras subliminares, intro-
ducidas por Luque en 1970. Estas tienen la desven-
taja que al pasar por debajo de la ldmina y por ende
por dentro del canal medular, se pueden presentar
complicaciones neurolégicas, principalmente en los
niveles toracico y lumbar alto, donde éste es mas
estrecho; estas complicaciones pueden ser: lesién
radicular, lesién medular, rupturas del saco dural,
estrechez por fibrosis, etc.

Por lo tanto, es deseable la implementacién de
un sistema que ofrezca por lo menos similar rigidezy
esté libre de las complicaciones antes mencionadas.

En el presente trabajo describimos el amarrado
con alambre a través de [a base de la apéfisis espi-
nosa, descrito inicialmente por Resina, modificado
por Drummond en la Universidad de Wisconsin y
también modificado por Beguiristain y Villas en la
Clinica Universitaria de Navarra, Espafia.

En nuestro medio, en el Hospital General Uni-
versitario de la Samaritana, la instrumentacién que
utilizamos es practicamente igual a la utilizada en la
Clinica Universitaria de Navarra (CUN), de alli el
nombre con el que se ladesigna: Harri-CUN. Adem4s
le hemos hecho algunas pequefias modificaciones.
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Al tiempo, nos proponemos observar, con un
estudio biomecénico, que la fortaleza del sistema
efectuando el paso de los alambres a través de la
base de la apéfisis espinosa es tan confiable como
cuando el paso de los alambres se realiza por debajo
de las ldAminas. Y a su vez presentamos una serie de
casos de pacientes intervenidos con esta técnica en
el Hospital General Universitario de La Samaritana.

JUSTIFICACION

Se ha intervenido un grupo de pacientes con fractu-
ras inestables de la columna toracolumbar, utili-
zando la instrumentacién HARRI-CUN, en los que
hemos observado buenos resultados y ausencia de
complicaciones neurolégicas; razén por la cual es
importante para los autores comunicar esta expe-
riencia y profundizar en el estudio de esta técnica.

HIPOTESIS

En este estudio no contamos con una verdadera hipé-
tesis debido al disefo de éste, pero si pretendemos
generar una.

“Los cerclajes por la base de las apdfisis espino-
sas segln la técnica de la Clinica Universitaria de
Navarra (CUN) y con las modificaciones hechas en el
Hospital General Universitario de La Samaritana, son
por lo menos tan firmes y resistentes como los cercla-
jes sublaminares”.

» Instructor de Ortopedia y Traumatologia, Hospital General
Universitario de La Samaritana.

** Instructor de Ortopedia y Traumatologia, Hospital General
Universitario de La Samaritana.
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OBJETIVOS

1. Realizar una revision clinica retrospectiva de los
casos intervenidos en el Hospital General Uni-
versitariode La Samaritana por los coautores con
cerclajes basiespinosos.

2. Introduccién y descripcion de una nueva técnica
quirdargica en el medio ortopédico nacional.

3. Disefar una técnica de laboratorio con el fin de
evaluar instrumentaciones del raquis.

MARCO TEORICO

Lo que podriamos considerar como la era moderna de
las instrumentaciones raquideas por via posterior se
inicié en 1962 con los trabajos de Harrington?22,23,

El sistema de amarras subliminares fue introdu-
cido por Luque en 1973, producto de 5 afios de estu-
dios mecénicos y de la anatomia patoldgica de la
columna32,33,34; |as utilizaba para dar mayor fijacién a
las barras que él mismo disefié. Este tipo de instru-
mentacién nacié de la necesidad de desarrollar un
método de fijacién interna rigida para el tratamiento
de deformidades espinales, siendo utilizada inicial-
mente en pacientes con escoliosis paraliticas, que
carecian de recursos econémicos suficientes, y en
quienes mantener la correccién lograda por métodos
ortopédicos convencionales era un problema clinico
frecuente32,33,

Luque afirma que:

1. La instrumentaciéon segmentaria en la columna
es un método efectivo de fijacién interna rigido,
con o sin artrodesis.

2. Al finalizar el procedimiento de alambrado, las
fuerzas correctivas estan distribuidas a lo largo
de la curvatura en vez de estar concentradas en
los extremos superior e inferior de ésta3s.

3. La correccion predeterminada de las deformida-
des vertebrales puede ser obtenida con libera-
cioén de estructuras blandas o por reseccién ésea.

4. Elsistema esta contraindicado en pacientes que
necesitan mas de 10 grados de correccién por
encima de la maxima lograda en los Rx preopera-
torios.

5. Nunca debe forzarse el paso del alambre por
debajode lalamina, para asi prevenir dafios neu-
rolégicos32,33,

M.R. Zindrik y Cols.8' en estudios experimentales
de especimenes tomados de cadaveres normales,
determinaron en columnas torécicas (donde se pre-
sentan el mayor nimero de complicaciones neurol6-
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gicas debido al menor didmetro del canal espinal) la
profundidad de penetracién del alambre durante su
paso por debajo de la l&mina; usaron tres formas
distintas de doblado del alambre (una recta y dos con
curvatura variable). Determinaron también la altura
de la ldmina, el espesor de esta y la distancia interla-
minar en los diferentes segmentos toracicos. A su
vez midieron el espacio epidural, o sea, el compren-
dido entre el igamento amarillo o la cara anterior de
la l&mina y el saco dural.

La mayor lesién a las estructuras intraespinales
probablemente ocurre en el momento del paso del
alambre por debajo de la ldmina. Varios factores
influyen en la profundidad de penetracién del alam-
bre entre el canal espinal y son entre otros:

1. La experiencia del cirujano#2,44,60,61,

2. La anatomia 6sea (la relacién de los elementos
posteriores varia de un nivel a otro).

3. La cantidad de tejidos blandos y lamina removi-
dos antes del paso del alambre.

4. La configuracién del alambre.

5. La geometria de la curvatura en el extremo del
alambre.

6. La exacta localizacion de la linea media de la
14mina durante el paso del alambre®0,

De esta manera se puede reducir la posibilidad
de lesién neuroldgica. Estos estudios han permitido
sugerir que:

1. El paso lateral del alambre debe ser evitado.

2. Elradio de curvatura de un alambre semicircular
deberia ser por lo menos igual al ancho de la
ldmina.

3. La curva del alambre no debe ser mayor de 45
grados.

4. No es necesaria la remocion adicional del hueso
de la l&mina, de esta manera no se debilita esta,
disminuyendo la posibilidad de fracaso de la ins-
trumentacion.

5. Laremocidn rutinaria de la apéfisis espinosa faci-
lita el procedimiento, al tener suficiente exposi-
cion durante el paso del alambre 7,60,

6. Mantener siempre el alambre traccionado y en
contacto con la ldmina; durante el paso de este
por debajo de la ldmina, asi se evita que el alam-



bre golpee el saco dural y se devuelva el canal
espinal.

7. Pasarsiempre el alambre bajo laldmina endirec-
cion caudal a cefélico.

En los estudiosde D. Yngve y cols.®9, teniendo en
cuenta estas sugerencias solo hubo 1.1.% de compli-
caciones neuroldgicas.

De acuerdo a los trabajos de C.F. Eberle!’, la
instrumentacién segmentaria de la columna sin
artrodesis no controla efectivamente las curvas esco-
lidticas paraliticas secundarias a poliomielitis en
nifios en crecimiento, observando en 15 de 16
pacientes valores angulares similares en las curvas a
los observados antes de la instrumentacién original.
Pero si se probé la teoria de Luque en el sentido de
que el crecimiento longitudinal de la columna en este
grupo de pacientes se preserva con su instrumenta-
cion.

Segln Luque, la instrumentacién de Harrington
con amarrado segmentario no mantiene la correc-
cion de las curvas escoliéticas si no se realiza artro-
desis e inmovilizacién externa al mismo tiempo3'.

Monitoreo del canal espinal durante la
instrumentacién sublaminar

Debido al nimero creciente de publicaciones en las
que se mencionan las complicaciones neuroldgicas
luego de instrumentacion posterior de columna,
principalmente de distraccién y/o amarrado subla-
minar. Se disefiaron diferentes métodos con el fin de
monitorizar la médula espinal durante la cirugia
raquidea.

Vauzelle y Stagnara®* fueron los primeros en
monitorizar la funcién de la via motora central
mediante la prueba del despertar. De acuerdo a estos
autores, el test més obvio y mejor era la actividad
motora voluntaria del paciente durante la anestesia.
Se permitia al paciente llegar a un nivel anestésico lo
suficientemente superficial como para que moviera
sus extremidades. Si la actividad motora no reapare-
cia claramente, los implantes eran inmediatamente
removidos.

Debido a los riesgos potenciales de esta técnica
de monitoreo espinal, como son la extubacién y la
embolia gaseosa y a sus limitaciones (exploracién
burda de la funcién motora e inoperancia en cuanto
al examen en enfermos paraliticos), se han empleado
sistemas mds sofisticados, como el estudio de los

potenciales evocados somatosensoriales (PES) tanto
corticales como espinales, durante la cirugia.

Inicialmente se emplearon los PES corticales,
descubiertos en 1947, pero progresivamente adqui-
rieron mas uso los PES espinales, debido a que los
primeros eran afectados por los anestésicos inhala-
dos (principalmente halogenados), por la frecuencia
de estimulacioén, por las variaciones de laPCO2 y por
la presencia de trauma medular ya existente3.27, Otra
desventaja de los PES corticales era que requerian
equipo més sofisticado y el establecimiento de valo-
res normales para cada sistema; alin se requieren
grandes investigaciones antes de que estas técnicas
puedan llegar a ser estandarizados3.4,27,48,

Segun Kojima y cols?? a pesar de los recientes
avances, el monitoreo de la médula espinal por PES
no ha sido ampliamente aceptado por varias razones:

1. La correlacién entre los cambios registrados en
los PES y las lesiones medulares permanece
indeterminada auln.

2. La significancia prondstica de los componentes

de los PES tales como latencia, amplitud o fre-
cuencia no han sido bien establecidas.

3. Una técnica compleja es requerida para colocar

los electrodos, asi este monitoreo no es aplicable
a procedimientos rutinarios.

El uso de curarizantes durante la anestesia
impide la deteccién correcta de potenciales motores
evocados (PEM) mediante la estimulacién de la via
motora central.

Los PEM presentan también otros problemas de
acuerdo a Spielholz48,

1. La conduccién axonal puede continuar durante
cierto tiempo tras la interrupcién del aporte san-
guineo a un nervio.

2. El potencial evocado puede restaurarse tempo-

ralmente mientras ocurren fenémenos quimicos
que terminardn en dafio permanente.

Sus ventajas son:

1. No deben atravesar sinapsis, por lo que se afec-
tan menos que los PES con la anestesia.

2. La simplicidad del sistema motor, permite un

monitoreo mas amplio, incluso si son impredeci-
bles las interferencias eléctricas del quiréfano.

27



Se ha comprobado experimentalmente que existe
una adecuada correlacién clinico-electrofisiolégica
entre la lesidén si la patogenia es la compresion o la
contusion medular.

Por lo tanto el monitoreo de la via motora central
durante la cirugia es aconsejable, especialmente si
se utilizan técnicas invasivas del canal raquideo. Se
espera por tanto que la estimulacién magnética cor-
tical o medular se halle mas desarrollada, con equi-
pos més simples, de menor tamafio y de facil adquisi-
cions4,

Estudios experimentales de Pampliega y Bergui-
ristain4'.42 en corderos a quienes monitorizaron la via
piramidal mediante estimulacion cortical, recogiendo
los potenciales de accion en las extremidades poste-
riores en el momento en que se realizaba la instru-
mentacién sublaminar de Luque, permitieron obser-
var un incremento en la latencia del potencial de
accién motor con respecto al basal tras el paso del
primer cerclaje y la desaparicién del mismo al finali-
zar el paso de los cerclajes, existiendo una correlacion
directa de estas observaciones con los cambios ana-
tomopatolégicos (hematomas, focos hemorragicos,
gliosis y compresion medular).

Técnicas de Instrumentacion a través del Proceso
Espinoso

A pesar de las obvias ventajas de la técnica sublami-
nar de Luque, el paso de los alambres ha sido aso-
ciado con complicaciones neuroldgicas, incluyendo

radiculopatia, paraparesiay paraplejia2,17,31,32,36,41,42
44,45,58,60,61

Elinterés de la técnica propuesta radica en apro-
vechar las ventajas de la instrumentacion segmenta-
ria sin tener los riesgos del paso de los alambres por
debajo de las laminas.

El uso de las apoéfisis espinosas para el paso de
alambres no es una técnica nueva. Guadagni y
Drummond desarrollan un método modificado que
permite fijacién a la base de las apdfisis espinosas en
cada nivel sin invadir el canal medular, manteniendo
la correccién lograda, de una manera més eficazala
técnica standard de Harrington, sin requerir de inmo-
vilizacién postoperatoria, disminuyendo la estancia
hospitalaria logrando una reincorporacién mas rapi-
da a las actividades de la vida diaria'®.

De acuerdo a cbservaciones hechas por Drum-
mond, el espesor promedio de la base de apdfisis
espinosa con relacién al espesor de la ldminaes 2.2
veces mayor en las vértebras toracicas y 1.7 veces
mayor en la regién lumbar?,
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La estabilidad de la instrumentacion segmenta-
ria por el proceso espinoso es proporcionada por dos
barras, una sobre cada lado de la columna, las cuales
son alambradas en cada nivel a la base del proceso
espinoso. Un botén es colocado a ambos lados de
cada proceso espinoso de la columnaen los niveles a
instrumentar.

Se realiza un orificio a través de la base de la
apofisis espinosa, lo suficientemente ventral como
para pasar por una buena presa ésea, pero lo sufi-
cientemente dorsal como para evitar la entrada al
canal espinal. Los orificios en la cortical son iniciados
por un punzdén cortante recto y continuados por otros
dos curvos. Al amarrar los alambres la tension debe
hacerse simétricamente para prevenir las fallas de
fijaciéon?.

En estudios de laboratorio se ha demostrado que
la base de la apéfisis espinosa es 117% mas fuerte
que la ldmina adyacente en la columna torécica y
73% mas fuerte en la columna lumbar?.'°. Medicio-
nes hechas sobre el Instron Universal Test Machine,
han permitido determinar que el implante del botén
aumenta la fortaleza en un 48% sobre el alambre
solo®.

Evaluaciones con modelos simuladores de esco-
liosis han permitido observar que el sistema de alam-
brado por la base de la apdéfisis espinosa, soporta
fuerzas compresivas tan bien, o mejor que la instru-
mentaciéon segmentaria sublaminar, que el sistema
de Harrington de distraccion solo y que el sistema de
distraccion de Harrington con alambrado sublami-
nar?10,

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo del tipo serie de
casos.

En este trabajo se analizaron todos los pacientes
tratados en el Hospital General Universitario de La
Samaritana, a quienes presentando fracturas ines-
tables del 4rea toracolumbar se les halla realizado la
instrumentacion de HARRI-CUN, en el periodo com-
prendido entre Junio de 1988 y Enero de 1991.

La evaluacién se realizé desde el punto de vista
clinico y radioldgico tanto en el pre y el post operato-
rio. Para esto se dispuso de un formulario de recolec-
cién de datos

Evaluacion clinica

Se tuvieron en cuenta los siguientes parametros:
examen neurolégico, dolor y actividad laboral.



1. EXAMEN NEUROLOGICO

Para su evaluacion se utilizé la escala de Frankel la
cual tiene en cuenta cinco graduaciones:

A. Pérdida completa de la funcién motora y sensi-
tiva por debajo del nivel de la lesion.

B. Pérdida completa motora con algo de sensibili-
dad por debajo del nivel de la lesién.

C. Pérdida motora parcial por debajo del nivel de la
lesién, pero sin fuerza suficiente como para ser
funcional.

D. Pérdida motora parcial por debajo del nivel de la
lesién, pero con fuerza suficiente para ser fun-
cional.

E. Sin déficit motor o sensitivo.

El pardmetro que utilizamos como indicativo de
mejoria en la evaluacién postoperatoria fue el si-
guiente: ascender en una o mas letras en la escalade
Frankel, siempre y cuando el paciente no se halle en
la letra A. Consideramos que un paciente empeoré
neurolégicamente cuando descendié en una o més
letras en la escala de Frankel.

2. EVALUACION DEL DOLOR

Se utilizé laescalade F. Denisycols.” Se tratade una
escala ascendente de acuerdo a la intensidad del
dolor, que tiene en cuenta el requerimiento o no de
analgésicos y la necesidad de modificar las activida-
des de la vida diaria y/o la laboral. Esta es la escala:

P1: Sin dolor

P2: Dolor minimo ocasional el cual no requiere
medicacion.

P3: Dolor moderado que requiere de medicacion
ocasional, pero no origina interrupcién del trabajo o
cambios significativos en las actividades de la vida
diaria.

P4: Dolor de moderado a severo que requiere de
medicacién frecuente y origina ocasionales ausen-
cias del trabajo o cambios significativos en las activi-
dades de la vida diaria.

P5: Dolor constante e incapacitante, que requiere
de medicacion

3. EVALUACION DE LA CAPACIDAD LABORAL
Se utiliz6 igualmente la escala de F. Denis y cols.”

W1: retornar completamente a las actividades
laborales previas (trabajo pesado).

W2: Capazde retornar a las actividades laborales
previas (trabajo sedentario) o retornar al trabajo
pesado con algunas restricciones o modificaciones
laborales.

Wa3: Incapaz de regresar a la actividad laboral
previa, pero capaz de hacerlo todo el tiempo en un
nuevo trabajo.

W4: Incapaz de retornar al trabajo previo de
tiempo completo, perc puede hacerlo en forma par-
cial o con ausencias debido al dolor.

WS5: Incapaz de trabajar.

Evaluacion radiografica

De acuerdo a la clasificacion de las fracturas de la
columna vertebral de F. Denisy cols.® se determiné el
tipo de lesién:

I. Fracturas por compresion: Esta es una frac-
tura con compresién de la columna anterior. La
columna media esté intacta y actida como un fulcro.
Al estar indemne la columna media, ésta previene la
subluxaciéon o compresién de los elementos del saco
dural € impide la retropulsién de fragmentos 6seos
dentro del canal espinal.

Caracteristicas radiogrdficas: En la proyeccion
lateral se observa altura normal en la cortical poste-
rior del cuerpo vertebral (columna media intacta). No
hay subluxacién del cuerpo. La distancia interespi-
nosa estd aumentada en el segmento comprimido
guardando proporcién con la angulacion a ese nivel.
La proyeccion anteroposterior muestra acufiamiento
lateral en las fracturas con compresion lateral.

Caracteristicas en la TAC: Raramente se indica
el TAC en ese tipo de fracturas. Pero cuando se
realiza se observa: integridad de la columna mediay
la ausencia de fragmentos éseos dentro del canal
espinal.

2. Fracturas por estallido: Esta fractura resulta
de carga axial sobre las columnas anterior y media,
originando fractura de una o ambas placas de la
misma vértebra.

Caracteristicas radiogréficas: La proyeccién late-
ral demuestra fractura de la cortical posterior del
cuerpo vertebral, pérdida en la altura del cuerpo ver-
tebral en su aspecto posterior, retropulsién de frag-
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mentos 6seos dentro del canal espinal (falla por com-
presién de la columna media). La proyeccién antero-
posterior demuestra el patognoménico incremento
de la distancia interpedicular. Fractura vertical de la
ldmina, generalmente fractura en lefio verde de la
cortical anterior con la cortical posterior intacta.

Caracteristicas en la TAC: El anillo anterior y
posterior del cuerpo vertebral se encuentran fractu-
rados. Los fragmentos éseos del cuerpo vertebral se
encuentran dentro del canal espinal.

Clasificacién de las fracturas por estallido: La
mayoria de las fracturas por estallido comprometen
una sola placa del cuerpo vertebral (superior gene-
ralmente), por esta razén existen cinco tipos:

A. Fractura de ambas placas debido a carga axial
pura.

B. Fractura de la placa superior (esta es la més
comun).

C. Fractura de la placa inferior, rara.

D. Fractura por estallido y rotacion, pudiendo inter-
pretarse como una luxofractura.

E. Fractura por estallido y flexion lateral.

3. Lesiones producidas por el cinturén de segu-
ridad: Estas lesiones representan una falla de las
columnas anterior y posterior bajo fuerzas de tension
originadas por flexién con su eje localizado en la
columna anterior. Este tipo de lesion es inestable en
flexion.

Caracteristicas radiogréficas: E|l signo patogno-
ménico es el corte en el plano horizontal de las ap6fi-
sis transversas y de los pediculos.

Caracteristicas en la TAC: Puede no dar ninguna
informacidn adicional debido a que los cortes axiales
son a menudo paralelos al plano de la lesion.

4. Luxofractura: Son las més inestables de todas
las lesiones y representan una falla de las tres
columnas bajo cargas de compresidn, tension, rota-
cién y cizallamiento.

Caracteristicas radiogrdficas: Su hallazgo pa-
tognomoénico es la subluxacién o la luxacién obser-
vada en la proyeccion anteroposterior o lateral. Las
multiples fracturas costales, de apéfisis transversas,
o de un proceso articular pueden sugerir este tipo de
lesién.
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Clasificacién de las luxofracturas: Hay tres meca-
nismos en las luxofracturas:

— Luxofractura por flexién-rotacion.
— Luxofractura por cizallamiento.
— Luxofractura por flexion-distraccion.

En la proyeccién anteroposterior se determing si
existia o no incremento en la distancia interpedicular
en la vértebra lesionada.

Para realizar esta medida se utiliz6 el siguiente
sistema: se trazé una linea por el eje vertical de cada
pediculo tanto de la vértebra lesionada como de las
vértebras sanas inmediatamente por encima y por
debajo a la fracturada, se sacé un promedio a las
medidas halladas en las dos vértebras sanas, deter-
minandose asi el valor normal para la distancia inter-
pedicular de la vértebra fracturada; si este valor era
inferior o igual al hallado en la vértebra lesionada, se
confirmaba entonces que no existia aumento en la
distancia interpedicular y si el valor era superior al
hallado en la vértebra fracturada determinamos
aumento de la distancia interpedicular.

En la proyeccion lateral determinamos la protru-
sién o no del cuerpo vertebral hacia el canal espinal.

Para realizar esta medida se traz6 una linea ver-
tical sobre la cortical posterior de la vértebra fractu-
rada y otra linea vertical sobre la cortical protruida
hacia el canal. Se midié la distancia en milimetros
entre estas dos lineas; de este valor se obtuvo la
proporcién que le corresponde con la medida total del
plato inferior del cuerpo vertebral, determinando asi
el porcentaje de ocupacion radiografica del canal
espinal.

Sabemos que la manera mas precisa de conocer
si existe o no ocupacién del canal espinal por frag-
mentos 6seos y la magnitud de ésta es por tomografia
axial computarizada (TAC)30,50,

Igualmente en la proyeccion lateral determina-
mos la magnitud de la cifosis local por el método de
Coob, ampliamente conocido.

También en la proyeccion lateral se determiné el
porcentaje de acufiamiento de la o de las vértebras
fracturadas.

Para este fin se midié la altura de la cortical
anterior de la vértebra fracturada, asi como la de sus
vecinas inmediatamente por encimay por debajo. Se
determind el valor promedio normal para la vértebra
lesionada. Luego el valor hallado al medir la altura de



la vértebra fracturada se expresé en porcentaje, si
este era inferior al 100% del valor normal para dicha
vértebra, se considerd que existia acufiamiento.

Como otros métodos diagnésticos diferentes al
radiolégico se tuvieron en cuenta los siguientes:
Tomografia Lineal, Tomografia Axial Computarizada
(TAC) y la Resonancia Magnética Nuclear.

No se valoré la calidad de las masas de fusién ni
la movilidad de los segmentos incluidos en la fusion.

Para el anélisis de los resultados se tuvieron en
cuenta también los siguientes factores:

Ocupacion.

Procedencia.

Edad.

Fecha de la lesion.

Tipo de traumatismo.

Tiempo transcurrido entre el traumay el ingreso al
Hospital.

Presencia de lesiones asociadas.

Tiempo transcurrido entre la admisién al Hospital
y la fecha de la cirugia.

Hallazgos intraoperatorios.

0. Complicaciones intray postoperatorias inmedia-
tas y tardias.

S U (i

® N

- ©

Técnica quirargica HARRI-CUN

En todos los pacientes se utilizé la misma técnica
quirdrgica, realizada siempre por uno o por los dos
coautores. lgualmente en todos se us6 el mismo tipo
de instrumentacién (HARRI-CUN).

La colocacidon del paciente, asi como el abordaje,
son exactamente los mismos que se efectian para
cualquier instrumentacién posterior de la columna
toraco lumbar.

Una vez expuestas las apoéfisis espinosas, 1ami-
nas y facetas articulares, mediante diseccién subpe-
riostica, de los niveles que se van a instrumentar, se
procede a la colocacion de los ganchos de anclaje de
la instrumentacion de Harrington, también de manera
convencional.

Con los ganchos en posicién, se procede median-
te una pinza de campo a perforar las corticales latera-
les de la base de las apdfisis espinosas en el centro de
estas. Es importante en este punto el efectuar los
agujeros con la pinza perpendicular al eje del raquis,
para evitar que uno de los agujeros quede situado
mas cefélico que el otro; asi mismo, es de capital
importacia el perforarlos lo més en la base posible

A continuacién, con un angulo aproximado de
30° con respecto a la horizontal, se realizan perfora-
ciones con una broca de 2.7 mms. Esta inclinacion
permite aprovechar el maximo posible de espesor
basiespinoso, evitando al mismo tiempo la penetra-
cién en el canal medular. Con las pinzas de campo, se
regulariza el trayecto de la perforacion.

Una vez perforados los agujeros, se introduce en
estos alambre de Luque de 1.25 mms doble. Para
esto es necesario moldear el alambre de tal manera
que el paso sea suave.

Después de pasados a través de las apdfisis
espinosas los alambres y de efectuada la decortica-
cion de la manera usual en los niveles deseados, se
procede a la colocaciéon de los tallos de Harrington,
los cuales se colocan sobre esos alambres.

Con los tallos colocados, se efectian las manio-
bras necesarias de distraccion o compresion. Hecho
esto, se realiza una nueva perforacion sobre la apéfi-
sis espinosa, lo mds anterior posible, valiéndose de la
pinzade campoy la brocade 2.7 mms. Estos agujeros
son paralelos al plano horizontal. Acto seguido se
pasa un extremo del alambre a través del agujero,
repitiéndose este gesto en todos los niveles.

Por dltimo se unen los dos extremos libres del
alambre y se cierra el cerclaje, inicidndose de los
extremos superior e inferior de la instrumentacion
hacia el centro. Esto es especialmente importante en
la cirugia de escoliosis.

Se colocan los injertos, el drenaje y se cierra por
planos. En ningin paciente se utilizé injerto de
banco.

El paciente debe salir siempre con un corsé de
triple apoyo, el cual puede retirarse por cortos perio-
dos.

Los controles clinicos y radiolégicos indicados en
estos pacientes son los siguientes:

— Control clinico y retiro de puntos a los 15 dias.

— Control clinico y radiolégico al mes.

— Control clinico y radiolégico a los 2 meses.

— Control clinico y radiolégico a los 3 meses.

— Control clinico y radiolégico a los 6 meses,
cuando se decide retirar o no el corsé.

Estudio biomecanico

Se utilizaron para las pruebas experimentales colum-
nas vertebrales frescas de cerdo debido a la seme-
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janza con las humanas. Estas fueron adquiridas en
un frigorifico de la ciudad. Se conservaron intactos
los ligamentos longitudinales anterior y posterior, y
las articulaciones facetarias con sus ligamentos.

Se seleccionaron segmentos de columna siem-
pre dejando una vértebra libre sin instrumentar en
los extremos superior e inferior de éste. De igual
manera en todos los casos se realizé el montaje de los
dos sistemas (Harrington, Luque y Harri-CUN), de
acuerdo a la técnica quirtirgica ya mencionada. A las
columnas se les creé un defecto anterior en una
vértebra, resecando la columna anterior y parte de la
media, con el fin de reproducir una gran inestabili-
dad. Entre las pruebas se mantuvieron las columnas
en refrigerador, pero evitando congelarlas para no
alterar laresistencia de los diferentes elementos bio-
légicos e inertes.

Estas pruebas se realizaron gracias a la colabo-
racion del Ingeniero Mecanico Miguel Prieto y del
sefior Gonzalo Trivifio, Técnico Jefe del Laboratorio
de Poliuretanos de la compafiia DOW Quimica de
Colombia S.A.

El principal objetivo de estas pruebas era tratar
de estandarizar un método de laboratorio con el finde
realizar mediciones de la resistencia que ofrecen
estos dos sistemas a las deformaciones producidas
por cargas de compresion axial, flexién y extension.
Estas ultimas combinan cargas de compresion-flexion
y compresidon-extension respectivamente.

Para la medicion de la magnitud de la compre-
sién y de la resistencia ofrecida por los dos tipos de
instrumentaciones; una maquina de pruebas univer-
sales Sintech 2000 2W, con una celda con capacidad
de carga de 1.000 libras. El plato superior, mévil
durante la compresion, se desplaz6 siempre a una
velocidad de 10 libras/segundo. La méquina se
hallaba calibrada y conectada a un computador IBM
Personal System 2 Medel 55 SX, permitiéndose asi la
programacion y medicion de las pruebas. Para el
registro se utilizé una impresora Epson (ver figura 1).

Cada unade las pruebas se realizé bajo idénticas
condiciones. Para las pruebas en compresion axial
pura, el plato superior era apoyado en la totalidad del
cuerpo vertebral. Para las pruebas de flexion y exten-
sion, las cuales combinaban fuerzas de compresién-
flexion y compresién-extension, se colocé un plato de
menor didmetro apoyado en la parte anterior del
cuerpo, reproduciendo una carga en flexién y en la
parte posterior de este reproduciendo una carga en
extension.
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FIGURA 1

RESULTADOS

Desde mayo de 1989 hasta Enero de 1991 se han
intervenido 12 pacientes en el Hospital General Unl-
versitario de La Samaritana.

Hallamos que de los 12 pacientes, 10 eran ae
sexo masculinoy 2 de sexo femenino. El promedio de
edad fue de 36.9 afios, con edad minima de 17 y
méaxima de 65 afos.

Ocho (8) pacientes eran agricultores, dos (2) de
vida sedentaria y los otros 2 amas de casa; ocho (8)
pacientes habian sido remitidos a Hospitales Locales
de municipios de Cundinamarca y cuatro (4) proce-
dian de Bogota.

El tipo de trauma, ver cuadro 1, puede discrimi-
narse de la siguiente manera:

CUADRO 1
Tipo de Trauma o %
Ptes.
Caida de altura 7 58.3
Accidente automovilistico 3 25

Otros 2 16.7

El tiempo minimo transcurrido entre la lesiény la
admision al Hospital fue de O horas, (el paciente se
hallaba hospitalizado cuando ocurrié la lesion) y el
maximo fue de 16 dias, (el paciente se encontraba
hospitalizado en otra institucion), para un promedio
de 2.9 dias.



Cuatro (4) pacientes (33.3%), presentaron lesio-
nes asociadas; dos(2)tuvieron trauma craneoencefa-
lico, uno (1) fractura del peroné y el otro fractura del
fémur que requirié osteosintesis con clavo-placa de
95°.

Examen neurolégico: seis (6) pacientes se en-
contraron neurolégicamente normales en el preope-
ratorio y continuaron sin lesién neuroldgica en el
postoperatorio. Los otros 6 presentaron lesion medu-
lar y su evolucién en el postoperatorio se resume en
el cuadro 2.

CUADRO 2
Escala de Frankel N2 Ptes. %
Preoper. Postoper.
E E 6 50
A A 2 16.5
¥4 D 2 16.5
C E 1 8.5
D E 1 85

Se observa que todos los pacientes con compro-
miso neurolégico susceptible de mejorar, lo hicieron,
ninguno de los pacientes que en el preoperatorio se
hallaron neurolégicamente normales, empeoré en el
postoperatorio.

Evaluacién radiolégica: los diagnésticos de acuerdo
ala clasificacion de Denis® son los siguientes, cuadro
3.

CUADRO 3
Diagndéstico N2 %
Ptes.
Fractura por estallido 7 58.2
Luxofractura 4 332
Fractura por acufiamiento 2 16.6

El nivel L1-L3 fue el mas frecuentemente com-
prometido y en la unién toracolumbar ocurrieron el
50% de las lesiones.

La distancia interpedicular se encontré aumen-
tada en el 84.6% de las vértebras traumatizadas; el
valor promedio en el preoperatorio fue de 36.6 mmsy
en el postoperatorio de 33.5 mms. Sélo en 5 vérte-
bras esta distancia disminuyd, en las otras 7 perma-

necioé elevado. En todas las fracturas por estallido se
encontré aumentada.

El valor promedio de la cifosis local en el preope-
ratorio fue de 19.8 grados, oscilandoentre 5y 36. En
el postoperatorio el valor promedio alcanzado para la
lordosis local en la region lumbar fue de 5.8 grados y
de la cifosis local en el area toracica de 11 grados.

La pérdida de altura promedio en el preoperato-
riofue de 36.2%, oscilandoentreel 20y el 56%. En el
postoperatorio el valor promedio alcanzado fue de
19.6%, oscilando entre O y 50%; sélo en 3 vértebras
se recupero en su totalidad la altura normal.

La ocupaciéon promedio del canal en el preopera-
toriofuede 11.2% oscilandoentreelOyel 17.5%. En
el postoperatorio el valor promedio fue de 1.8%, osci-
lando entre O y el 8%. En 11 pacientes no quedd
ocupacion residual.

Evaluacion quirargica: El tiempo promedio trans-
currido entre el trauma y la cirugia fue de 11.7 dias,
oscilando entre 1 y 38 dias. El paciente que tuvo la
demora de 38 dias para la intervencion por via poste-
rior, requirié primero una descompresioén por via
anterior, la cual se realizé a las 24 horas del ingreso.

Los hallazgos intraoperatorios fueron los siguien-
tes: en 4 pacientes fractura de la apdfisis espinosa
del nivel comprometido, en 1 subluxacién de L2-L3,
en1luxaciondeT11-T12,en 1 rupturadel ligamento
interespinoso y en 1 seccién medular total.

En ningln paciente se utilizé injerto de banco
6seo. En 7 se prepararon en forma de “chips” yen 5
de pasta 6sea. No se valord la calidad de la masa de
fusion ni la consolidacién o no de esta.

El nimero de niveles instrumentados oscild
entre cinco y siete.

En 11 pacientes se colocaron 4 cerclajes basies-
pinososy en uno sélo 3, debido a que presentaba una
fractura completa del arco posterior; esta circunstan-
cia no ha influido negativamente en su evolucién
posterior.

Las complicaciones intraoperatorias fueron dos
(2) (17% de los pacientes). En uno (1) se produjo
accidentalmente la fractura bilateral de las facetas
inferiores de T5, determinando que la instrumenta-
cién fuera subida un nivel y en uno (1) ruptura del
saco dural, la cual fue saturada sin complicaciones
adicionales.
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Las complicaciones inmediatas fueron tres (3)
(25% de los pacientes). En dos (2) se present6 infec-
cién urinaria y en uno (1) infeccién superficial de la
herida, las cuales fueron controladas con antibiéticos
y curaciones.

Durante el seguimiento se han realizado las
siguientes observaciones: dos (2) pacientes que se
hallaban en el grupo A de Frankel en el postoperato-
rio y dos (2) en el grupo E no regresaron a control
luego de ser dados de alta y no pudieron ser localiza-
dos para analizar su estado actual. Los otros ocho (8)
pacientes acudieron a los controles y se les pudo
valorar clinica y radiolégicamente con el fin de reali-
zar este informe preliminar. Su estado actual es el
siguiente:

No se ha presentado deterioro neurolégico en
ninguno de estos ocho (8) pacientes; el examen es
similar al que se consigno en el postoperatorio inme-
diato.

Cinco (5) pacientes se hallan libres de dolor (P1);
uno (1) presenta dolor minimo ocasional el cual no
requiere medicacién (P2); dos (2) presentan dolor
moderado que requiere de medicacién ocasional
(P3), pero no ocasiona interrupcion del trabajo o
cambios significativos en las actividades de la vida
diaria.

Cuatro (4) pacientes desde el punto de vista labo-
ral se hallan nuevamente en su trabajo previo (W1);
dos (2) han retornado a las actividades laborales pre-
vias (sedentario) o han retornado al trabajo pesado
con algunas restricciones, con algunas modificacio-
nes laborales (W2); un (1) paciente es incapaz de
trabajar en su actividad previa, pero si puede hacerlo
todo el tiempo en nueva actividad (W3); otro paciente
no ha regresado al trabajo previo, pero lo hace en uno
nuevo, del que se ausenta por dolor (W4).

El promedio de pérdida de correccién de la cifosis
local fue de 4 grados, oscilando entre Oy 7. No hay
aumento en la ocupacion del canal espinal.

No existe ruptura de ningin alambre, barra o
desanclaje de ganchos, que sugieran pseudoartrosis.

Resultados del estudio experimental

Es necesario aclarar que los valores méximos obser-
vados son aquellos obtenidos hasta el momento en
que el equipo de medicién detecta una falla stbita en
cualquiera de los componentes del sistema sin llegar
a su ruptura. Esta falla siempre se presenté en la
columna dsea y no en los implantes.
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Compresion axial pura: observamos que el sis-
tema de HARRI-CUN soporta cargas hasta 289.7 lbsy
el HARRI-LUQUE hasta 354.6 Ibs.

Compresion con flexion: en esta prueba el sis-
tema HARRI-CUN soport6 cargas hasta 263.7 Ibs.,
(ver grafica N2 2) presentando una declinacion en la
curva cuando se alcanzaron las 200 Ibs. con una
répida recuperacién del sistema, logrando la cifra
tope ya citada. Por su parte, el HARRI-LUQUE soporté
hasta 289 Ibs. (ver gréfica 5).

Compresion con extension: aqui, los valores
para el sistema de HARRI-CUN fueron superiores al
HARRI-LUQUE soportando 486.8 Ibs (ver gréfica 3)y
300.7 Ibs respectivamente (ver gréfica 6).

CUADRO 4

Resumen Pruebas Biomecénicas

Prueba Harrin-Cun Harri-Luque
(Carga Lbs) (Carga
Compresién 289.7 354.6
Flexién 263.7 289
Extension 486.8 300.7
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DISCUSION

Los resultados observados en las diferentes pruebas
a las que se sometieron los especimenes evidencian
una ligera superioridad del sistema HARRI-LUQUE
para la compresién axial pura (354.6 y 289.7 libs.) y
compresion con flexién (289 y 263.7 Ibs).

Consideramos que las diferencias observadas
entre los dos sistemas aunque favorecen ligera-
mente al sistema HARRI-LUQUE, no son de signifi-
cancia.

Ademas, la pérdida temporal de resistenciaen la
prueba de compresion con flexion del sistema HARRI-
CUN, parece relacionarse con el ajuste de uno o
varios de los ganchos, aunque no podemos compro-
barlo. Sin embargo la rdpida recuperaciéon del sis-
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tema hace que esta explicacién tenga una sana
l6gica.

Por el contrario, la resistencia a la compresién
con extension fue muy elevado para el sistema
HARRI-CUN (486.8 vs. 300.7 Ibs). La magnitud de la
diferencia es de 62%.

Un razonamiento que nos hacemos para explicar
este fendmeno, es que el sistema HARRI-CUN, al
utilizar alambres basiespinosos que solidarizan fuer-
temente ambas barras, las transforman en un sis-
tema segmentario, que a diferencia del HARRI-
LUQUE, no independiza la barra izquierda de la
derecha, sino que acttia como un TODO (ver figura 2).

P o e
1
\ J
HARRI-CUN HARRI-LUQUE
I ESQUEMA DE LAS INSTRUMENTACIONES ]
FIGURA 2
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Nuestro disefio experimental, aunque pensamos
que es bueno, requiere ser perfeccionado, especial-
mente en lo que respecta a las fuerzas torsionales
que no fueron evaluadas.

Los resultados clinicos y radiolégicos muestran
un comportamiento a corto y mediano plazo muy
satisfactorio de la instrumentacién HARRI-CUN. No
hay ninguna complicacién que sea atribuible a los
alambres basiespinosos.

No nos cabe duda que la base de las apéfisis
espinosas es lo suficientemente fuerte para reco-
mendarla como sitio de anclaje para una instrumen-
tacion posterior segmentaria; mas aun teniendo en
cuenta que el riesgo de ocasionar lesiones neurol6-
gicas se disminuye notablemente. Tanto nuestra
experiencia personal, lade la Clinica Universitaria de

Navarray lade laliteratura asi lo demuestran2.8,10,16,
42,50

Por todo lo expuesto pensamos, que la instru-
mentacién HARRI-CUN es confiable para seguirla uti-
lizando en nuestros pacientes, no sélo con fracturas
sino también en aquellos que presentan deformida-
des del raquis.

CONCLUSIONES

Este trabajo genera una serie de hipétesis, tales
como:

1. ¢Eslainstrumentacién HARRI-CUN superior a la
HARRI-LUQUE? Un estudio de tipo prospectivo
aleatorizado podria despejar esta duda.

2. Deben perfeccionarse las técnicas experimenta-

les, con el fin de obtener una informacién més
confiable que pueda extrapolarse al ser humano.



HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS PARA FRACTURAS
DE LA COLUMNA VERTEBRAL

I. IDENTIFICACION

Nombre: Sexo:
Edad: H.C. N2
RX Procedencia
Direccién y Tel.: Fecha de Elaboracion:
Institucional: Pensién: Particular: =
Caprecundi: O
ISS: O
Tiempo entre la lesién y la admisién al hospital:
Il. TRAUMA
Fecha de la lesién:
Tipo de trauma: Accidente automovilistico: O
Caida de altura: O
Otros: O

Ill. ESTADO NEUROLOGICO

Compromiso neurolégico: Si: O No: O
Nivel sensitivo medular:
Shock medular: Si: O No: OJ

Duracién del shock medular:

Valor esfinteriana:

Preoperatorio Postoperatorio
Pérdida del tono del esfinter anal: Si: No: Si: No:
Hipoestesia o anestesia anal: Si: No: Si: No:
Disfuncién miccional: Si: No: S No:

Clasificacién en la escala de Frankel:

Preoperatorio Postoperatorio

3 8 o B O o B N - B R )
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HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

IV.LESIONES ASOCIADAS

T. abdominal B T. torécico: O

T. urinario: O TEC: O

T. esquelético: O Otros: O
V. EVALUACION RADIOLOGICA

Clasificacién de la lesién: Fractura por estallido: O

Fractura por acufiamiento: O

Luxofractura: O

Niveles fracturados:

Rx AP:

Preoperatorio Postoperatorio
Distancia interpedicular: mms mms
Aumentada: SitE Si: O
No: O No: O
Rx Lateral:

Preoperatorio Postoperatorio
Cifosis: o B
Pérdida de altura: % %
Ocupacién del canal: % %
TAC: % de ocupacién del canal

VI.CIRUGIA
Fecha de la cirugia: Via anterior:
Via posterior:

Tiempo transcurrido entre la lesién y la cirugia:
Injertos: Banco: O
Cresta: Chips: O
Pasta: O



HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Hallazgos:
Fractura de la ldmina: O Fractura de la Ap. espinosa: O
Lesién del disco: | Lesién dural: O
Lesion medular: 0O Otros: O
VIl. INSTRUMENTACION
Tipo:
Namero de niveles instrumentados:
Nuamero de cerclajes:
Vill. COMPLICACIONES
Intraoperatorias:
Fractura del pediculo: O Fractura de la ldmina: O
Fractura de la ap. espinosa: O Lesién radicular: O
Lesién dural: O Otras: [
Inmediatas:
Deterioro neurolégico: O
Infeccién: Si: No: Superficial: O
Profunda: O
Fistula de L.C.R.: O
Hematoma: O
Otras: O
Tardias:
Infeccién: Si: No:
Ruptura de material: Alambre: [
Barras: O Falla de anclaje del gancho: O Estenésis: O
Pseudoartrosis: O Otras: O
IX. INMOVILIZACION EXTERNA
Corsé: Si: No:
Tipo: Tiempo de uso:
Otra: Si: No:
Tipo: Tiempo de uso:
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X. SEGUIMIENTO:

Fecha:

Evaluacién neurolégica:

Frankel

A

moolm

Evaluacion del dolor:

P1

P2

P3

P4

P5

Evaluacion laboral:

Wi

W2

w3

w4

W5

Evaluacion radiolégica:

Cifosis:

Pérdida de altura:




10.

(B

1e:

13.

14.

15.
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