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INTRODUCCIO~ 

La aparici6n del hombre sobre la tierra le ha sjg

nificado una lucha constante inicialmente pnra sobrevi-

vir satisfaciendo sus necesidades básicas, lo cual fue 

logrado gracias a su adaptabilidad y capacidad.de aprov~ 

char los recursos, que lo llev6 a la modificnci6n de su 

entorno y al uso actualmente de instrumentos y maquina-

ria que le permiten el dominio de grandes cantidades de 

energía, las que al salir de su control por algGn acci-

dente, a las que se agregan fuerzas naturales aan muy 

por encima de las capacidades humanas, convirti~ndose en 

elementos importantes en la g~nesis de lesiones. A esto 

se debe agregar la aplicaci6n de fuerzas de baja intens! 

dad sobre estructuras d~biles pero vitales para el fun-

cionamiento adecuado del organismo. 

Una de las estructuras es la columna cervical, d~ 

'bido a los elementos neurol6gicos que protege y que al 

verse modificada en su estructura sufren un daño que p~ 

dría ir desde la simple contusi6n sin ninguna repercu-

si6n en su funci6n, hasta la secci6n anat6mica comple

ta de la m6dula espinal. 

Las lesiones de la columna cervical han sido des-



critas desde la antigüedad tal como lo hiciera llip6crates 

y Gnleno y más recientemente Edwin Smith y Ambrosio Pare 

los qu~ reconocieron la lcsi6n y describieron su rcla-

c16n con el déficit neurol6gico. 

P~ro no fue sino hasta 1914 en que se obtiene la 

primer radlograf!a atil de la columna cervical, signi

ficándose como un gran avance en 61 estudio y al trata 

miento de esta patología. 

La ciencia médica ha logrado otros grandes avan-

ces durante el a1timo siglo principalmente en el campo 

do la cirug!a, entre los que destacan el uso de los -

anestésicos y antimicrobianos, adem~s de elaboraci6n -

de técnicas asépticas, haciendo posible el avance en -

las técnicas quirargicas. 

El prop6sito final en el tratamiento quirargico -

de la inestabilidad de la columna cervical es la rcduc

ci6n anat6mica y la fijaci6n interna estable' si la -

pérdida neurol6gica acompaña a la lAsi6n, la reducci6n 

es imporativa y urgente en otro caso ~sta puedo ser 

efectuada con una base electiva. 



Desafortunadamente no se cuenta ccn estadísticas -

nacionales, pero basados en la informnci6n internacional 

y de acuerdo con la Nl\TIONAL HOSCl\RCIJ CONCIL, el costo a 

la sociedad do un paciente con lesi6n de la columna cer

vical parapléjico en 1966 fue estimado en 344 000 d6la-

res, que en la actualidad se h~ incrementado on un poco 

mSs del 20%. 

Considerando además que cnda nño se presentan en

tre 5 mil y 10 mil nuevos casos de estD patología en -

los Estados Unidos, 80% de estos casos en menores de -

40 años de edad, 

Encontrando que el mayor porcentaje de lesiones -

se encuentran en la columna cervical baja en los que -

cuando existo daño neurol6gico es con cuadriplej!a en un 

53% y en un 47% con paraplejía con una tendencia ac-

tual en el incremento de las lesionas incompletas. 



l\NTECEDENTF.S HISTORICOS 

En 1881 Hadra realiza la primera fijaci6n interna 

de la columna cervical. 

En 1911 Hibe y Albe describen una técnic~ quirar

gica en la fijaci6n posterior. 

En 1917 Qervain describe una técnica de fijación -

posterior. 

En 1942 y 1957 Rogcr reporta buenos resultados -

en la fusi6n posterior mediante al~mbrado y apli

caci6n de injerto córtico-esponjoso en barras lat~ 

rales. 

En 1953 en el Centro Médico de la Universidad de 

Michigan se desarrolla y efectaa el prlmer aborda

je anterior de la columna cervical. 

En 1955 Robinson y Smith describen el uso del -

abordaje anterior con discopattas cervicales con 

la inclusión de un injerto 6seo entre los cuerpos 

vertebrales adyacentes. 

En 1958 Cloward describe en técnica de enclavija

miento de un injerto de corticoesponjosa en forma 



oval procedente de cresta il!nca el cual es inser

tado adosando dos cuerpos verticales. 

En 1960 Bailey y Badgley describen una t.~r.nica en 

donde el injerto es apuntalado en la superficie an

terior del cuerpo vertical, siendo posible la fu-

si6n de dos o mSs cuerpos con esta técnica, en op~ 

sici6n a lns dos t~cnicas anteriores que s61o fu-

sionan dos cuerpos. 

En 1969 Simmons y Bhnla describen un injerto apun

talado que puede usarse en la fusi6n de más de un 

espacio discal dando gran estabilidad. 

En 1971 Bohlrnan, Stauffer y Kaufer Johnson y 

Southwick describen una técnica de estabilización 

en donde todo el cuerpo vertebral es removido 

siendo común en estas técnicas la aplicaci6n de -

un gran injerto corticocsponjoso. 

En 1976 Whitecloud y La Rosca describen la aplic~ 

ci5n do injerto de peroné en pacientes que requi!:'_ 

ren fusi6n de varios niveles. 



JUSTIFICl\CION 

Tomando en cuenta a los pacientes con lesiones -

inestables de columna cervical m§s aGn los que cursan -

con un déficit neurológico constituyen en la actualidad 

casos que más comanmcnte causan incapacidad sev.era y -

muerte. 

Poseen adem~s un problema hospitalario debido al 

cambio constante de posici6n, necesario para prevenir -

escaras de la piel, ya que algunos ameritan un reposo -

prolongado, as1 como complicaciones metabólicas secun

darias a los problemas respiratorios, cardiovasculares 

y urol6gico que resultan en una relativa alza de la IDO! 

talidad en el paciente con compromiso neurológico. otras 

complicaciones a largo plazo del reposo prolongado in-

cluyen la osteop6rosis, atrofia muscular y balance ni

trogenado negativo. 

En la actualidad, se cuenta con una gran variedad 

de t6cnicas quirGrgicas encaminadas a reponer la estab! 

lidad de la columna cervical con una tendencia actual-

mente a la fusión por v1a anterior con aplicación de iE 

jerto óseo intersom§tico. 



Es el prop6sito de este trabajo evaluar la ef icien 

cia del procedimiento quirOrgico descrito por Clcward, -

en el tratamiento de la inestabilidad de columna cervical. 



a 

H I P O T E S I S 

La fusión intersom5tica de la columna ce~vical -

baja con técnica de Clcward permite una reducción ana

t6mica, restituyendo su estabilidad a niveles fiuiol6-

giccs con un mtnimo de complicaciones postoquirargicns 

haciendo posible la rehabilitaci6n temprana del pacie~ 

te. 



OBJETIVOS 

Evaluar la eficiencia de la t6cnica quirOr9ica 

descrita por Cloward en la fusi6n anterior de 

la columna cervical baja, tomando en cuenta -

la evoluci6n cl!nica y radiogr5fica de los pa

cientes sometidos a este procedimiento. 
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OBJETIVOS ALTCRNO~ 

A.- Dar a conocer la t6cnica quirGrgica para fusi~ 

nar por vía anterior a ln columna cervical ba

ja. 

B.- Dar a conocer los criterios de inestabilidad -

en la columna cervical baja y los criterios de 

integración de injerto corticocsponjoso repor

tados en la literatura internacional, que a -

su vez son utilizados en lu·.evaluaci6n de los -

resultados obtenidos en este trabajo. 
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MATERIAL Y METODOS 

Para este estudio se tomaron en cuenta todos los 

pacientes que fueron sometidos al procedimiento quirG~ 

gico de fusi6n intercorp6rea descrito por Cloward, en 

el cuarto piso del Hospital de Traumatología Magda-

lena de las Salinas, en el lapso de tiempo comprendido 

entre octubre de 1985 a septiembre de 1986, todos 

ellos intervenidos por ol mismo equipo quirGrgico y 

con un diagn6stico de inestabilidad de columna cervi-

cal baja previamente establecido. 

EVALUACION·CLINICA 

A.- Movilidad de la columna cervical. 

B.- Indirectamente evaluaci6n de la evoluci6n -

de la lesi6n neurol6gica en caso de existir. 

EVALUACION RADIOGRAFICA 

A.- Integraci6n del injerto corticoesponjoso 

B.- Angulo cervical intersomático 

c.- Deslizamiento horizontal. 
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CRITERIOS DE INESTABILIDAD DE COLUMNA CERVICAL 

Se define la estabilidad de la columna cervical -

corno la habilidad de la espina por debajo de sus nive-

les fisiológicos para provenir una inicial o adiciona-

les deformidades, daños neurológicos o dolor f.ntrata-

ble, 

La mecánica de la espina cervical ha sido analiz!!_ 

da en unidades llamadas segmentos de moción y el análi

sis en términos de resistencia contra desplazamiento -

aplicando presiones a cada segmento, as! como estimula~ 

do la flexi6n y extensión, sometiendo a una evaluación 

cuantitativa a las alteraciones en las estructuras ana

tómicas especificas. 

Se ha definido a todas las estructuras anat6mi-

cas vertebrales como anteriores a las que se encuentran 

por delante del ligamento longitudinal posterior, Los 

elementos posteriores son definidos como estructuras -

vertebrales anatómicas posteriores al ligamento longi

tudinal posterior, 

Tomando en cuenta que el complejo 6seo-ligamenta

rio es el que provee la estabilidad inherente de la co-
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lumna cervical y aan cuando los masculos ejercen algu-

nas fuerias no se considera que jueguen un papel sobre

saliente ~n la inestabilidad, como indirectamente se d~ 

muestra en la parSlisis motora de los masculos cervica

les en donde no existe un desplazamiento significativo 

de los cuerpos vertebrales. 

Considerando que ln primer v6rtebra torácica so-

porta aproximadamente el 10% del peso corporal, se s~ 

pone que la presi6n fisiológica equivale a dos veces y 

media el valor de este peso o sen un 25% del total. 



14 

ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS EN LA ESTABILIDAD 

DE LA COLU~INA CERVICAL BAJA 

F 
Ligamento 
capsular 

Ligamen toa 
intcrespinoso 

o supraespinos'!I••-

Ligamento 
amarillo 11 

13 

Ligamento 
intcrtransverso 

Ligamento longitu
dinal anterior 

/\nulos fibrosus 
mitad anterior 

D /\nnulus fibrosus 
mitad posterior 

E Ligamento longitu
dinal posterior 
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ANGULO } • 20 • 1·2 l • 22} 
ANORMAL • 20. (.4¡. 24 ) Hª 

El dcsplatamiento angular se mide tomando en cuenta 

la angulaci6n de las plataformas vertebrales en el 
espacio lesionado, efectuando una resta algebraica 
con la an9ulaci6n normal de los espacios adyacen·
tes. Cuando la diferencia es mayor de 11º es suge~ 
tiva de inestabilidad. 
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El desplazamiento horizontal se mide tomando como 
puntos de referencia el ~ngulo posteroinferior del 
cuerpo vertebral superior y el ángulo postersupe

rior del cuerpo inferior midiendo la distancia en

tre ambos en el plano sagital. Una distancia ma--
yor de 3. 5 nun es sugestiva de inestabilidad. 
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Los desplazrunie11tos angulares y horizontnles con 

todos los ligamentos int~ctos fueron muy pequeños, 

El limite superior del deliznmiento fisiológico 

horizontal fue de 2.7 11U11, establecido con medidas mee~ 

nicas, esto en ningQn segmento de moci6n con menos de 

esta cantidad de desplazrunicnto era inestable, conclu

yendo que ningGn adulto normal podría permitir un des

plazamiento horizontal mayor de 2.7 mm. con el fin de 

hacer de esto un valor pr~ctico y basados en cálculos -

de la amplificación por los rayos X, se considera que 

si el desplazamiento horizontal encontrado en una radi2 

grafía lateral de columna cervical de un adulto aguda-

mente <leñado ha excedido de 3,5 mm indica que la espi

na es inestable. 

El limite superior del desplazamiento fisiológico 

angular se ha establecido en 10.7°, el cual no es afec

tado por la amplificaci6n de los rayos x, el ideal po

dr!a ser comparado con el desplazamiento angular de la 

vértebra en posici6n neutra, puesto que éste no es co

nocido, se ha elegido compararlo con los ángulos forma

dos por las vértebras adyacentes normales, si la dife

rencia del ángulo con la vértebra en cuestión es mayor 

de 11° ésta es inestable. 
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Las facetas juegan un papel importante en los SO[ 

mentes de moción, el remover las facetas resultó en un -

apreciable aumento en la flexi6n y en el desplazamiento 

horizontal, ésto sugiere que la inestabilidad aumenta -

significativamente al perderse la integridad de las fac~ 

tas. 
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CRITERIOS DE INESTABILIDAD DE WHITE, PANJABI y 

SOUTllWICK 

El diagn6stico de inestabilidad de columna cervical 

baja se establece cuando la suma en la puntuaci6n es de -

5 6 más, 

A.- Elementos anteriores destruidos o inha
bilitados para la funci6n 

B.- Elementos posteriores destruidos o inh~ 
bilitados para la funci6n 

c.- Traslaci6n relativa en el plano sagital 
mayor de 3.5 

D.- Rotaci6n relativa en el plano sagital -
mayor de 11º 

E.- Prueba de estiramiento positiva 

F.- Daño de M~dula Espinal 

G.- Daño de la raíz nerviosa 

H.- Borramiento anormal del disco 

r.- Carga dañina anticipada 
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES NEUROLOGICAS 

r.- Lesiones completas; Cuadriplej1a y paraplej1a 

II.- Sindrome medular posterior; Respetando algunos 

tractos anteriores, manteniendo la sensibilidad 

tllctil grosera, 

III.- SindromP. medular anterior; Existe parlllisis mo

tora con respecto de las columnas posteriores -

que conducen la sensación de posición, la pro-

piocepc16n y la sensibilidad vibratoria. 

IV.- Sindrome medular central; la mayor parte del da

ño neural ocurre en la substancia gris central -

que se caracteriza por la pérdida de la funci6n -

en brazos y manos respetando en cierto grado la -

funci6n de piernas y pies. 

v.- Lesi6n medular parcial; También conocido como h~ 

misecci6n medular o Sindrome de Brown-Sequard. 

VI.- S!ndrome •adicular En el 4rea cervical es comGn 

que exista compromiso de las ra1cns secundarias a 

lesiones traumllticas con par5lisis musculares ais 

ladas típicamente unilaterales. 
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ESTADIOS DE INTEGRACION DE INJERTO OSE0 EN COLUMNA 
CERVICAL 

White y Panjabi basados en su experiencia cl!nica 

y conceptos biomeclinicos de consolidaci6n de fracturas 

han establecido cuatro estadios en la integraci6n del -

injerto 6seo en la columna cervical tomando en cuenta -

la ley de Wolff. "La fusi6n do masas bajo tensi6n son 

absorbidas o fallan para unirse", y los trabajos de H~ 

yes y cola. qua suponen hipotéticamente que el hueso -

trabecular es más denso en regiones de rn~ximo stress e! 

zallanto y que el hueso trabecular os alineado en dire~ 

ci6n de la máxima tonsi6n y compresi6n. 

Cada estadio toma un periodo de 4 a 6 semanas con 

promedio de 5 • 

ESTADIO I,-

Este puedo ser el mlis importante, aqu! la cons-

trucci6n quirOrgica debe ser protegida al máximo en or

den de proveer vascularizaci6n y uni6nfibrosa huésped 

a huésped y del huésped para el injerto 6seo, también 

en una situaci6n inestable este tiempo prolongado es n~ 

cesario para proveer estabilizaci6n m!nima, estos pa-

1_, 
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cientes deben estar en cama descansando si es necesario, 

pero es preferible una pr6tesis espinal adecunda que pr2 

teja la construcción quirfirgica. 

ESTADIO II.-

Este estadio es el inicio para quo algunos tejidos 

se combinen con tejido fibroso do Ucnta sustituci6n) y -

el proceso de lenta sustituci6n sea progresivamente acti 

vado, la mayor!a de los pacientes en est~ etapa aún r~ 

quieren protccc16n pero no tan estricta como ~l inicio.

El paciente puedo llevar o no 6rtesis pero con activi

dad restringida. 

ESTADIO III.-

Inmaduraci6n 6soa; Al final de esta quinta semana 

podemos asumir que hay una unión 6soa, Este paciente -

puede ser manejado con mínima o no órtesis y permitirle 

toda actividad. 

ESTADIO IV, -

Maduraci6n ósea; Mfis que una adicional quinta se

mana puede ser requerida para alcanzar esta estadio. No

sotros creemos que con este estadio, la construcci6n -

quirnrgica alcanza la total intensidad y el paciente pu~ 
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de ir progresivamente a la m~xima actividad, obviamen

te este estadio segerido no puedo reemplazar el juicio 

individual del ciru!ano en la constrncci6n quirargica -

original. 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA 

I) Posici6n del paciente. 

El paciente deberfi ser colocado en la mesa quirürg! 

ca en posici6n de decübito dorsal con un pequeño 

bulto por debajo de los hombros, con un soporte r! 

gido en el occipital que consta ademfis de una polea 

en donde se coloca ln tracci6n, podrá ser utiliza

da una <liscreta elevaci6n de la mesa en 20 6 30° p~ 

ra reducir al retorno venoso y hacer más accesible 

el cuello, los brazos tienen que ser sujetos a am

bos lados del paciente. 

II) V1a de Abordaje. 

La mayor!a de los autores recomiendan la vía ante

rior izquierda, ya que existe menor peligro de i~ 

terferencia con el nervio lar!ngeo recurrente. T~ 

mando en cuenta que la mayoría de los cirujanos 

son dextromanos, la colocaci6n de la instrumentis

ta del lado derecho es mfis conveniente. 

III) Incisi6n. 

La incisi6n puede ser longitudinal o transversa. -

La incisión transversa es preferida por razones --
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cosméticas, ya que siguiendo los pliegues de la -

piel, la cicatrización de la herida es est6tica. 

En cambio cuando se realizn un abordaje longitudl 

nal el campo quirOrgico es más amplio o debido 

a que la disccci6n profunda se realiza en este 

mismo sentido. 

IV) Referencias. 

Las estructuras palpables en la
0

superficie ante-

rior del cuello'que ayudan a identificar el nivel 

vertebral son: (Fig, 

a) Borde ~nferior de la mand!bula 

b) Hueso llioidcs 

e) Cart!lago Tiroides 

d) Cart!lago Cricoides 

V) Desarrollo. 

C2 - C3 

CJ 

c4 - es 
C6 

Para lograr un fácil acceso es necesario el cono

cimiento de los planos dispuestos en fascias en -

la porción anterior del cuello. 

A) Fnscia Anterior o Pretraquenl. Que se encuen

tra justo en la vecindad del mGsculo cut~neo -

del cuello cubriendo el esternocleidomastoideo. 
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B) l'11scia Media. So divide englobando y rcch!l 

zando lateralmente la fancia carotidea quo 

contiene la arteria y vena carotídea aa! -

corno el nervio vago. 

C) Fascia Provcrtobral. 

que cubre la musculatura sobre ln suporf i-

eie anterior de los cuerpos vertcbi:-ales ;• -

estti itltimamonte asociada al ligMonto ce-

man longitudinal anterior. 

Previa identificación radiográfica del nivel lo-

sionado, se realiza la d!scoidcctom!a, a continuación 

se perforan los cuerpos vcrtebralos ad;•acentos incluye!). 

do el espacio del disco poro sin rebasar el muro poste

rior. 

Finalmente el injerto corticoesponjoso tomado de 

la cresta !liaca con un diSmctro de 12, 14, 16 ó 19 mm 

y un espesor máximo de 12 mm. será incapacitado en el 

lecho intervertebral previamente elaborado. (l'ig . .1.9 ) • 
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Estructuras palpables en la superficie anterior 
del cuello que ayudan a identificar el nivel ve~ 
tebral. 

A.- Borde inferior tlo la mand!bula 
D. - Hueso Hioides 

c.- Cartílago Tiroides 

o.- cartílago Cricoides 

C2-C3 

C3 
C4-C5 

C6 



V1.&JUl.11 
cxtcr04 ........... ........_ 

l\rl.nd1 
vcrtc1J1a -·--

\.'um1.o 

w:-rtd1r1I 

c.:iplncHt' 

7.:Jsci:i 
Prntr.1'yuc.1! 

~1.iln.1 
,,.,,/'/ C.\PJLf,j(•1 

. ¡\rtcrin C.U-6tidca 

~ L'llumo::lc~Uamst.oidoo 
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RESULTADOS OBTENIDOS 

En el tratamiento de la inestabilidad de Colum

na Cervical con Técnica deColoward. 
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Total de Pacientes• 14 

Sexo: Masculino 10 

Femenino 

Edad1 

M!nima 17 años 

Mlíxima 65 años 

Media 50 años 

Per1odo de seguimiento: 

Máximo 28 meses 

M1nimo meses 

Promedio 16 meses 



Ocupaci6n; 

32 

Obrero 

Hogar 

Profesional 

Oficinista 

Estudiante 

Pensionado 

Campesino 

Negocio Propio 
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Tipo de Accidente\ 

f\utomovil!stico 

Atropellamiento 

ca!das de altura 

Calle 

Tumor 

Otras Enfermedades1 

Poli traumatizado 

Otras fracturas 

Diabetes 

Obesidad 

Listesis Lumbar 

7 

l 

2 

l 
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TIEMPO TRANSCURRIDO DEL MOMENTO DE LA LESION AL TRA-
Tl\MIENTO QUIRURGICO: 

l: 30 Jlrs. a meses. 

Tiempo Quirdrgico: 

M1nimo 1:30 Jlrs. 

Máximo 3:30 Hrs. 

Promedio 2:30 Hrs. 

San<Jrado: 

M1nimo 200 ml 

M&ximo 1800 ml 

Tr.atamientos Previos 

Tracción 10 pacientes 

Collarín 

Ninguno 

Tratamiento Posterior 

Collarín l3 pacientes 

Hallo Yeso l 



Integración de Injerto: 

Angulo Cervical 

Intersomlltico 

Deslizamiento 
llor i zon tnl: 

35 

13 Integrnci6n Completn 

Colapso do Injerto 

13 Menos de 11° 

Entre ll º - ?.Oº 

13 De o - 3. 5 mm 

Mtis de 3 .s mm 

Es conveniente hacer notnr que el procedimiento -

frncas6 en un paciente, debido al colapso del injerto -

por Ja ronctivaci6n de un Tumor de C6lulas Gigantes 

Tipo II, por lo que despu6s de 6 meses fue nuevamente -

intervenido, efectuándola Corporectom!a a dos niveles,

aplicaci6n de Injerto Columnar, seguido de Fus16n Cerv~ 

~al por v!n posterior. 
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EVOLUCION DE LESION NEUROLOGICA 

Con respecto a la les16n neurol6g1ca, dos de nuestros 

pacientes cursaron con sccci6n medularcompleta, la cUal no 

se recuperó en nunguno de ellos. 

Ocho pacientes cursaron con lesi6n radicural unilate

ral, la cual se recuper6 totalmente en el transcurso de los 

tres primeros meses de postopcratorio. 

Cuatro de los pacientes cursaron con lcsi6n radicular 

cervical bilateral, 

s6lo uno de ellos, le quedó corno secuela hipoes

t6sia en rcgi6n de CS. 
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DISCUSION 

El tratamiento 6ptimo de los pacientes con lesi6n

de columna cervical requieren de una ayuda r!pida y efes 

tiva por un equipo multidisciplinario. 

Tomando en cuenta que las estructuras más importn~ 

tes que se pueden lesionar en la columna cervical son la 

m~dula espinal y las raíces nerviosas, cuando existen ª! 

tos daños deben interpretarse exacta e inmediatamente con 

la finalidad de evitar mayores daños y si es posible corr! 

gir el defecto existente; se tienen que tomar medidas pa

ra que no se produzcan nuevas lesiones desde que el pncic~ 

te ha sufrido el accidente. Iniciando el manejo de una -

inmovilizaci6n adecuada prehospitalaria. La estabiliza-

ci6n m6dica en la sala de urgencias incluyendo un examen -

neurol6gico detallado, exSJnenes radiogrfificos y de labor~ 

torio, cateter central y perif6rico, sonda de Foley y na

sogfistrica iniciando antibi6ticos profilácticos. La admi

nistraci6n do altas dosis de asteroides (15 mgr./Kg de -

peso de metilprednisolona dividida en 4 dosis para 24 -

Hrs. o dexametasona 0.5 a 1.0 mg./Kg de peso al din en-

4 dosis), ( 7-8). 
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Cuando existen cambios biomecánicos la alteración 

del tejido neural puede ocurrir r&pidamente incluyendo -

edema, hipoxia, isquemia y disrupci6n tisular; por tal -

motivo la reducci6n de la deformidad en la columna es ur

gente. ( 7 ) • 

La restauraci6n de la alineaci6n normal es posi-

ble gracias a la introducci6n de la tracci6n esquelética 

con tenazas en 1933. 3 ) • 

En las lesiones recientes, la trncci6n craneal d~ 

berá ser iniciada con un peso de 15 lb., tomando contr2 

les radiográficos e incrementando el peso de la tracci6n 

5 lb. cada hora previa evaluación neurológica, el peso -

de la tracción nunca deberá de exceder de 1/3 del peso -

corporal. ( 5) 

L~ reducción bajo anestesia con manipulación es -

un rn~todo de gran controversia y comunmente de menor uso, 

ya que se ha demostrado su participación en un mayor daño 

medular como lo comentan Durbin, Gallie y Rogers (17), -

aunque el método ha sido apoyado por otros autores indica~ 

do su uso en lesiones agudas si el cirujano tiene experie~ 

cia en su empleo, 
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lSlA TESIS 
SAUR BE U 

La doscompresi6n quirGrgica por laminectom1a es -

uno de los procedimientos extremadamente controvertidos -

en las lesiones agudas de la columna cervical consideran-

do que muy frecuentemonto está mal indicado, entendiendo 

que su aplicaci6n tiene un efecto negativo en cuanto a la 

estabilidad y por lo tanto a la función mecánica de la e~ 

pina con serias co1rnccucncias neurol6gicas. ( 10) . 

La descomprcsi6n debe ser considerada en las si--

guiontes circunstancias: a) Cuando hay un progresivo o -

incompleto déficit neurológico con evidencia radiográfica 

de· una lesi6n ocupativa dentro dol canal. b) Cuando la 

descompresii6n os indicativa de un aprobado protocolo do 

investigaci6n cl1nica. La decisión para descomprimir de-

be ser bien hecha basados en las modernas t~cnicas radio-

gráficas, miolográficas y tomograf1a axial que permiten 

el uso de tratamientos precisos. ( 12 ) 

El objetivo final del tratamiento en la inestabi

lidad de la columna cervical es la restauraci6n de una c~ 

lumna s6lida, as1 mismo eliminar toda posibilidad de co~ 

plicaciones neurol6gicas posteriores o tard1as, liberán

dola de moleRtias y dolor. ( 17 ) • 

De acuerdo con las recomendaciones de Stauffer y -

NI OEIE 
llBUITEtA 
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Kelli, las lesiones de la columnn cervical que le produ~ 

can una inestabilidad anterior deberán ser tratadas por 

medio de una fusi6n anterior utilizando injerto 6seo. 

Cloward recomicndn en las lesiones de columna cervical -

con lesi6n neurol6gica, deberán ser tratadas mediante 

descompresi6n anterior y fusi6n intercorp6rea. 

La retropulsi6n del disco vertebral ha sido des-

crita como un factor significativo en la compresi6n mcd~ 

lar, la cual es particularmente vulnerable en presencia 

de luxaci6n bilateral de las facetas de acuerdo con Ray

no, Norrell y Dngley. ( 13 ) • 

Algunos autores corno Verbiest, Perrct Greene, Ma

yers, Raynor, Gornn y el mismo Cloward reportan algunos 

casos con desplazamiento y angulaci6n, ninguno de ellos 

reporta la lesi6n específica que contraindica l., fusi6n 

por vía anterior, Stauffer y Kelli establecen que la 

inestabilidad postoperatoria con ln recurrencia de ln d~ 

formidad angular es debida a la disrupci6n de los lign

rnentos posteriores. 
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CONCLUSIONES 

1). Ln fusi6n intorcorp6rc~ do la columna ccrvicnl con 

'1'6cnica de Cloward es un valioso procedimiento en 

el armamento de los Cirujanos Ortopedistas en el 

Tratamiento de la Incstabilitlad Anterior. 

2) Si la fusi6n anterior es utilizada en prcscnci~ -

do disrupci6n del lignmento posterior puede ocu-

rrir un deslizamiento o angulación como resultado 

de una lcoi6n viciosa que compromete nu f isiolo-

g1a y el status ncuro16gico. 

3) Los resultados insatisfactorios de la Cirugía son 

debidos a una inapropiada indicaci6n o a una dc-

ficicntc aplicación de la t6cnica quirúrgica. 

4) Esla t6cnica no proporciona una estabilidad vcrt~ 

bral en el postopcratorio inmediato, rcquiri6nd~ 

se el uso de collartn rígido por un tiempo prome

dio ele 15 sCmañas, permitiendo la incorporaci6n 

temprana del pncicntc, así como la intcgrac.i6n -

del injerto ónco, nunrJUC limitnndo la movilidüd -

de la rcrJ ión. 
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