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INTRODUCCION

La creciente tecnologia e industrializacién de nuestros dias
implica un incremento de accidentes de alta energfa, tanto laborales,
automovilisticos y deportivos; a la par de ésto, hay una tendencia
significativa en los medios y formas de diagnosticar, diferenciar y tratar las
lesiones de columna cervical media y baja, con la finalidad de
proporcionar el manejo médico y/6 quirtrgico oportuno y correcto, para
reintegrar al paciente a sus actividades diarias de la vida con la minima 6
nula secuela; lo que implica una disminucién en el impacto sicolégico,
familiar, social y econémico del paciente, familia y de la misma sociedad.

Por lo que en Servicio de Cirugla de Columna Vertebral del
H.T.M.S.***, surgi6 la necesidad de valorar la estabilidad proporgionada
con la placa angulada a 45 grados 6 en repisa, asl como demostrar que
con dicha técnica de fijacion los pacientes con fractura del macizo
facetario de columna cervical media y baja, obtienen alivio 6 mejorfa de
los signos y sintomas pre-operatorios, correccion de hallazgos radio
graficos y por lo tanto resultados anatémicos y funcionales satisfactorios,
por lo que consideramos que dicha técnica quirirgica es una alternativa
para el manejo de este tipo de lesiones...

*** Hospital de Traumatblogla Magdalena de las Salinas.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Rogers, en 1942 describe el alambrado interespinoso para
lesiones discoligamentarias, con la condiclén de ausencia de lesién 6sea
(1.

Segal D. y Carl Al, citan que Dewar utiliza alambrado
interespinoso, con dos bloques cortico-esponjoso sujetos con dos
clavillos de kirschner a los procesos espinosos, funcionando como placa
de tension (2,3).

Davey, Reporta fusion sélida con alambrados, pero notd
pérdida de la reduccién ().

Stauffer ES. y Coe JD., reportan que Bohiman's efectia una
técnica modificada la de Rogers, usando triple alambrado; para el cual
requiere Integridad de los procesos espinosos, coloca dos bloques de
injerto cortico-esponjoso sobre las lAminas, su]'etados con alambre;
observé pérdida de la reduccién a pesar de ortesis la cual portarén por 6-
8 semanas (5,6).

Segun Garfin, en 1959 Perry y Nickel introducen la fijacién con
halo para la inestabilidad de columna cervical; fue diseilado Inicialmente
para el manejo. postquirtrgico en pacientes daftados con poliomlelitis,
mencionan ias complicaciones inherentes al método y la recurrencia de
la deformidad en algunos pacientes (7). o

White y Panjabl, notaron que al incrementar el nimero de
alambrados se incrementa la estabilidad, sin embargo; no prevén
establlidad translacional (8). ,

Edwars efectia una técnica de alambrado oblicuo, de las
facetas a los procesos espinosos, para bloquear la inestabilidad, agrega
injerto cortico-esponjoso. Usa ortesls cérvico-torécica por tres meses
repota fusién a los 3-4 meses con deformidad angular de 10. y
translacional de 2 mm. (9).



Robinson y Soutwick en 1960 y més tarde Callahan, efectuaron
fusion facetaria lateral, colocando injerto cortico-esponjoso alambrado a la
parte lateral de cada faceta, ésta técnica se usa cuando hay fracturas en
los procesos espinosos, en las faminas 6 en presencia de laminectomia
(10,11).

Magerl y Jeanneret, usan la placa gancho aplicando el concepto
de tres puntos (2-facetas y 1 por injerto interespinoso). La indican en
lesiones disco-ligamentarias a uno 6 dos segmentos de C-3 a C-7, tiene la
desventaja de inestabilidad demostrada por estudios biomecanicos (12).

Johnson, reporta recurrencia de la deformidad en pacientes
tratados con halo ante trauma minimo (13).

Henry H. y Sherk, citan que Roy Camille en 1979, en Parls,
Francia; disefia las placas rectas y anguladas (porte-manteau) para el
tratamiento de las lesiones de columna cervical media y baja. La
inestabilidad generada por las fracturas del macizo facetario y la dificultad
para mantenerlas reducidas con placas rectas, motivo el diseflo de la
placa repisa, con la cual se logra la reduccién y estabilizacion de las
mismas (14).

En 1984, Holnes describe el uso de la grapa interlaminar
(Halifax) para lesiones discoligamentarias y en fracturas de laminas 6 de
facetas articulares, reporta reoperaciones por desplazamiento de las
grapas (15).



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio mixto descriptivo, observacional y longitud
en los pacientes con fractura del macizo facetario de columna cervical
media y baja.

Desde marzo de 1991 a noviembre de 1993, ingresaron al
servicio de Cirugla de Columna Vertebral del Hospital de Traumatologfa
" Magdalena de las Safinas " del |.M.5.S., 901 pacientes con lesién a
nivel de columna vertebral, de éstos 276 presentaban una lesion cervical
y de los cuales 20 pacientes tenlan diagnostico de fesion por flexion
rotacién de columna cervical media y baja (C-3 a C-7), subtipo fractura del
macizo facetario; siendo el universo y muestra de nuestro estudio con
evolucion hasta septiembre de 1994, que cumplieron los requisitos de
inclusion.

Se aplicd halo cefélico en urgencias para traccion cefélica en
pacientes que no existia contradiccion, para la posterior intervencidn
quirurgica, colocando 3.5 Kg. de peso en total.

" En los pacientes que se presentd lesion neurolégica completa,
incompleta 6 radicular se inici6 tratamiento Metilprednisolona de acuerdo
a las dosis recomendadas por NASCIS Iii (citado por Young), las cuales
son: 30 mgrs/Kg. para la primera hora y 5.4 mgrs/Kg./Hr. por 23 horas en

trauma menor de 8 horas de evolucion (16).




La escala de Franke! se aplicé a todos los pacientes a su
ingreso y los dias que permanecieron hospitalizados, como un paramelro
de valoracion neuroldgica; dicha escala es la descrita por el autor en
1968, la cual se basa en la valoracién de la funcién sensitiva,
esfinteriana y de la potencia motora:

A. Pérdida motora y sensitiva completa por debajo del nivel de la lesion;

B: Cierta preservacién sensitiva por debajo del nivel de la lesion,

pérdida completa de la potencia motora.

C:. Cierta preservacion motora sin ulilidad por debajo del nive! de la

lesién, mayor preservacion sensitiva,

D: Potencia motora por debajo del nivel de la lesion que es de utilidad
limitada, mayor preservacion sensitiva y funciones esfinterianas

parciales.

E: Funcién sensitiva y motora normal incluyendo funciones esfinterianas

7.



Criterios de Inclusion
Se incluyeron a todos los pacientes adultos menores de 50 afos con
fractura del macizo facetario de columna cervical media y baja,
independientemente del sexo, nivel y tipo de lesién neurolégica y con

tiempo menor de 4 semanas de ocasionada la lesion.

Criterios de Exclusion
¢ Pacientes mayores de 50 aflos.
e Lesion por flexion-rotacion de tipo capsulo-ligamentaria (luxacion
facetaria unilateral).
¢ Tiempo de evolugidn de la lesion mayor de 4 semanas con 6 sin
lesion neurologica.
Criterios de Eliminacién
¢ Pacientes con muerte cerebral.
¢ Pacientes que no pudieron continuar con el seguimiento
¢ Pacientes con seguimiento menaor de tres meses.
¢ Muerte del paciente,
Todos los pacientes ingresaron por el servicio de urgencias de
la unidad, aplicando el estudio protocolizado mediante historia clinica,
exploracion fisica completa, exploraciéon neurg-ortopédica, radiografias

simples y TAC.



Al seguimiento, todos los pacientes fueron evaluados
* neurolégicamente de acuerdo a la escala de Frankel, cada vez que
acudieron a su cita. La escala de Nurick se utilizo para valorar el dolor,
integracién a sus actividades asf como los cambios radiolgicos.

Escala de Nurick:
- Bueno: Alivio 6 mejorla de los signos y sintomas preoperatorios,

integracion a sus actividades de la vida diaria y correccion de los

haltazgos radiograficos .

. Regular: Alivio 6 mejorfa de los signos y sintomas preoperatorios,
integracién a sus aclividades de la vida diaria con limitacion de las

actividades fisicas y correccién de los hallazgos radiograficos.

- Malo: Nula recuperacién ¢ exacerbacién de los signos y
sintomas preoperatorios, limitacion a sus actividades de fa vida diaria y
correccién de los hallazgos radiograficos.

Radiograficamente se efectud el segulmiento en forma simple
en el posoperatorio inmediato, a fas 4 y 12 semanas, y a los 6, 12 y 24

meses.



Se efectuaron radiografias dinamicas en flexién y extension y
se valoré la pérdida de la reduccidn, cifos cervical, consolidacidn,
aflojamiento y/6 ruptura del implante.

**Se anexa formato de recopilacion de datos (No, 1).



TECNICA QUIRURGICA

Con el paciente en decibito prono, bajo los efectos de
anestesia general orotraqueal, tricotomfa de la regién occipital, y siempre
manteniendo el nivel de |a cabeza por encima del resto del cuerpo con el
propdsito de evitar mayor sangrado,

Se efectia incisidn posterior en la linea media desde las
espinosas de C-2 a T-1 (aproximadamente 12 cm. de longitud),
Infiltracién de epinefrina 1 cc diluido en 500 cc de solucién fisiolégica en
tejido subcuténeo, con bisturi eléctrico se efeclia incislon sobre el
ligamento nucal para exponer las espinosas y las laminas mediante
desperiostizacién. Se Identifica la fractura en la lamina del lado
lesionado, extrayendo fa minuta que pudiera existir, se identifica la
hipermovilidad del macizo facetario y el desplazamlento anterior de la
faceta inferior de la vértebra suprayacente. La reduccién se logra
mediante rotacién de la cabeza hacia el lado de ia lesién y con traccion
de la apfisis espinosa hacla el lado contrario.

Una vez reducida, una placa tercio de caia se aplana y angula
45 grados con dos orificios Inferiores de 1 c¢m. de longitud a penetrar
entre la articulacion facetaria.

Se mantiene la reduccion y se coloca la placa angulada a 45

grados en el lado de la lesién. Por encima de ésta se coloca otra placa

10



recta moldeada para la lordosis cervical de un tercic de cafla de 3
orificios.

Sobre el cuadrante inferomedial del macizo facetario, se
efectia la perforacién de ambas corticales del macizo facetario con
broca 2.0; con direccién cefélica de 35-45 grados y lateral de 15 grados.
Dicho procedimiento se efectlia en las vériebras lesionadas, supra e
infrayacente y siempre manteniendo la reduccién hasta la colocacién de
los tornilios de cortical 3.5 mm.

Con esta direccion 1a longitud del tornilio es mayor que con la
técnica de Roy Camille, incrementando la superficie de contacto tornilio-
hueso, existiendo menor riesgo de penetrar al agujero de conjuncldn y
lesionar la raiz nerviosa (18). Se toman radiografias de control. Se
efectia la fijacién con la placa recta moldeada para la lordosis cervical

del tado contralateral, se recomienda la fijacién del mismo nimero de

vértebras en ambos lados. Se efectla decorticacién y aplicacidn de

injerto esponjoso autéloga, (Fig. 1).
Posterior ai cierre de la herida se coloca una ortesis semi-rigida

del tipo collar Philadelphia por un perlodo de 8 a 12 semanas (19).

il



METODO ESTADISTICO

DESCRIPTIVO:
Recopilacién de datos por sébana anexa, organizacion en
forma tabular de frecuencia simple, presentacion mediante gréficas,

cuadros y anélisis de los resultados con medidas de tendencia central y

correlacion lineal.

12



RESULTADOS
De acuerdo al sexo, 14 pacientes fueron masculinos y 6
femeninos, lo que corresponde él 70y 30 % respectivamente. (Gréfica
1).
La edad promedi6 en 31 aitos, con un rango de 18-45 y una
moda de 25 a 35 aflos (Grafica 2).
El mecanismo de lesién se produjo flexién-distraccidn-rotacion

se geheré por.  (Gréfica 3).

@ Accidente Automovillsﬂco 9 pacientes.
@ Calda de altura . 7 pacientes.
@ Contusién por objeto en calda 2 pacientes.
@ Accidentes deportivos ___ 2 pacientes.

13



En base a la exploracién neuro-ortopédica, se integraron los

siguientes tipos de lesion, (Grafica 4),

{. LESION MEDULAR INCOMPLETA ............. 13 pacientes.
A) Sindrome M. Anterior 12
B) Sindrome de Brown-Sequard 01
C) Sindrome M. Posterior ___ 00
D) Sindrome M. Central 00
il. LESION RADICULAR 03 pacientes.
fil. SIN LESION NEQROLOG!CA 03 pacientes.
IV. LESION MEDULAR COMPLETA 01 pacientes.
TOTAL... 26 pacientes

Los pacientes con lesién medular incompleta de tipo anterior y

Brown-sequard se recuperaron once en su totalidad, y sélo dos pacientes

. presentan " disminucidn de la fuerza muscular en dorsiflexores de

munecé, flexores y extensores de los dedos y en los musculos
intrinsecos de la mano.

Los tres pacientes con radiculopatia por compresién extrinseca
debido a la luxacidn, \ina vez reducida y mantenida la fijacién se

recuperaron neurolégicamente en su totalidad,

14



Los pacientes sin lesion neuroldgica permanecieron integros en

el postoperatorio y durante el seguimiento.

De acuerdo a la escala de Nurick, los resultados se clasificaron

de la sigulente forma:

- Bueno 17 pacientes.
- Regular 02 pacientes.
- Malo 01 paciente, **

El tiempo quirdrgico fue en un rango de 2 a 3.5 horas, con un
prdmedio de 2.5

El sangrado transoperatorio se calculé en un rango de 300 a
800 cc, con promedio de 450 cc.

** Paclente con lesion medular completa.

De acuerdo al nivel y lado de leslén (Figura 1).

NIVEL DE LESION: (C3-C7)

DERECHO IZQUIERDO TOTAL
C-4 0 2 2
c5____ 3 4 7
c6_____ 4 6 10
C-7 0 1 1
TOTAL 7 13 20



Al seguimiento minimo de 6 meses y maximo de 30 meses

(promedio 14 meses), los resultados de acuerdo a la escala de Frankel

.

fueron los siguientes:

AA AB AC AD AE

1
BA ] B8 1 8C | BD | BE
2 7
A T T T oo | ce
4
DA loB loClT oo | oe
3
EA | EB | EC | ED | EE
3

SIN CAMBIOS

Los resultados muestran que un paciente que ingresé con lesién
medular completa, a pesar del tratamiento con metilprednisolona como se
recomlenda por NASCIS il y con el tratamiento quirGrglco apropiado, no
se logrd la recuperaclion neuroldgica; solo se observd des;censo del nivel
de la sensibilidad al tacto y al dolor a nivel de T-3.

Los pacientes sin lesidn neuraldgica permanecieron sin camblos

y los restantes evolucionaron hacia ia mejorfa.



COMPLICACIONES
Al seguimiento radiografico no se observd pérdida de la
reduccidn, deformidad cifética ruptura del imp'lante y la consolidacion se
observd en promedio a las 14 semanas, Sdlo un caso de aflojamiento a
flos 15 meses, y una vez lograda la consolidacidn sin pérdida de la
reduccidn se retird el implante a los 6 meses. Se observd un paciente de

45 afios de edad con mala calidad dsea.

- Lesion neuroldgica 0
- Lesion vascular 0
- Ruptura del implante 0
- Aflojamiento del implante 1
- Pérdida de la reduccion 0
- Infeccién 1
- Hematoma 2
- Neumonia 2
- Seudoartrosis 1

17



DISCUSION

Las leslones de 1a columna cervical media y baja, generadas
por el mecanismo de flexién-distraccion-rotacion, pueden producir tres
tipos de lesiones:

A) La luxacion facetaria unilateral, en ia que se origina lesion
capsulo-ligamentaria, la cual es dificii de reducir ain en forma abierla y
una vez reducida se puede estabilizar por los métodos convencionales
como las placas rectas 6 alambrado hiaxial ¢ triaxial (19).

B) La fractura luxacion facetaria unilateral se reduce facilmente
por tracclon cefalica en forma cerrada, pero para mantenerla es
necesario el uso de ortesis rigida antirotatoria del tipo halo Jaquet en
forma prolongada, con las posibles complicaciones del mismo
(aflojamiento, incomodidad, osteomielitis, infeccidn de tejidos blandos,
etc. ); por lo que nosotros preferimos y sobre todo cuando lesion radicular
y/6 medular la estabilizaclén con placas en repisa, ya sea reduciendo el
fragmento luxado dentro del foramen 6 con la reseccién del mismo.

C) Eltercer tipo de estas lesiones es la mas dificii de tratar, ya
que representa una condicion inestable de la columna cervical media y
baja, generada por el mecanismo de flexion-distraccién-rotacion, ‘o
que condiciona dos fracturas; una a nivel de la lamina y la otra a nivel

del pediculo con la consecuente liberacién del macizo articular ¢

18



"macizo flotante", presentando luxacién anterior de la faceta inferior de
la vértebra suprayacente, espondilolistesis menor del 50% y rotacién de
la espinosa hacia el lado de la lesidn.

Es cierto que estos signos se presentan en los otros dos lipos
de lesiones, pero la diferencia Se observa en la proyeccion lateral, donde
el maclzc; comprometido se encuentra horizontalizando a menos de 30
grados en relacién a los macizos sanos (40-45 grados). En la proyeccién
oblicua se observa fractura en el pediculo y en la ldmina, asf como la
pérdida de la verticalidad del macizo.

Este tipo de lesiones son inestables y facilmente se reducen
con |a aplicacién de traccién cefélica por medio de halo. El problema es
mantener la reduccidn, ya que una vez que Se retira la tracclén es
comin, observar nuevamente la luxacion, debido a la liberacion del
macizo facetario.

Los alambrados en este tipo de leslones resultan insuficientes
para mantener la reduccién, esto se explica por el sitio de las fracturas.

Aln con el alambrado biaxial 6 trlaxial, en nuestra experiencia

se perdi6 la reduccidn. Lo mismo sucede con las placas rectas ya que

tienden a inclinarse con el macizo articular, generdndose pérdida de la

reduccién.

19



Ante esta problemética, se desarrollé en el Servicio de Cirugia
de Columna Vertebral del "Hospital de Traumatologia Magdalena de las
Salinas", una placa angulada 6 en repisa a 45 grados a partir de fa placa
de un tercio de tubo, que tiene un grosor de 1 mm., permite su
Introduccion entre ambas facetas y reduce la Inclinacién del macizo
articular; situaclén que con las placas de mayor grosor no es posible.
Sobre la placa angulada se coloca otra de un tercio de tubo de tres
orificios, para fijarla un nivel por arriba y otro por abajo de la vértebra
lesionada.

Nosotros preferimos la introduccién de los tornillos con la
técnica de Magerl, ya que biomecanicamente es superior a la propuesta
por Roy Camille, el tornillo es mas largo, lo que ocasiona un area de
mayor contacto tornillo-hueso y la posibilidad de un dafio neuroldgico es

menor.

20



CONCLUSIONES

Mediante el seguimiento y los resuitados anétomo-funcfénahs,
podemos decir, establecer y demostrar; que la técnica permite la
reduccién de la fractura y listesis, proporciona estabilidad adecuada y
suficiente hasta la -consolidacién de la lesién-, favorece la recuperacién
neuroldgica radicular y/6 medular incompleta; permite la integracién del
paciente a sus actividades de la vida diaria y la movilizacién temprana
del paciente con lesién medular completa; como tal no requiere de
instrumental especializado, el implante resulta accesible, se adapta para

este tipo de lesion y practicamente esté al alcance de nuestro medio.

21



GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO.
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION PGR EDAD.
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GRAFICA 3. MECANISMO DE LESION
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GRAFICA 4. TIPODE LESION NEUROLOGICA.
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FIGURA 1. TECNICA QUIRURGILCA.
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FIGURA 2. NIVEL DE LA LESION
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FRACTURA DEL MACIZO FACETARIO EN COLUMNA CERVICAL MEDIA Y BAJA

TRATAMIENTO CON PLACA ANGULADA " AO ™

No. {EDARSEXO|MECAN. NIVEL TIPO DE LESION SEGUIMIENTO COMPLIC
LESION |} LESION NEUROLOGIA ESCALA § ESCALA | CONSOL
INCOMP. | COMPL.§ RADIC, | S/LES. [FRANKEL] NURICK [RXS. SEM
01 18 | M [ CA? C§ ) SMA® BE |BUENO 10 INO.
02| 22 | M| CA c-6 XX BE |BUENO 12 |NO,
03| 24 [ F* | AA Cc-6 SMA, CE |BUENO 12 |HEMA,
04 25 | M | CA C4 SMA. BE |BUENO 11 |NO.
05({ 26 | M | AA C-5 XX DE  |BUENO 14  [HEMA
06| 26 [ F AA c8 SMA, BE |[BUENO 13 [NO
07) 28| F CA. C§ | SBS. 8D JREGULA 12 Jus!
08| 29 M AA C4 SMA, BE [BUENO 15 {NEUM.
09 28| M | CA c7 XX AA  [MALO 16 [NEUM,
1030 | M AA, C5 SMA, BE |BUENO 13 |NO,
17127 M |ccec| Cé XX EE |BUENO 12 [NO,
12 V[ M AA C$ SMA, CE (BUENO 12 [NO.
13| 4| F CA. c5 XX EE  |BUENO 12 |NO.
141 32 | M AA. Cc6 SMA, CE [BUENO 13 |NO.
SN (M AA C§ SMA, EE  [BUENO 12 |NO.
63| F | AD® C6 B XX EE . |BUENO 14 [NO,
17138} F AA. c8 SMA, DE |BUENO 15  [INO.
18({ B M| CA c8 SMA, BD [REGULA 15 . {INF,
19 3% ([ M| AD C5 SMA. BE [BUENO 14 [NO.
20/ 45 | M | cccC. Cc-8 XX DE |BUENO 20 JAFLO",

*Mmasculino, °*Ffemenino, *CAcalda de allura, *AA accidente automovilistico
*CCC contusién, “AD accidente deportivo.  *SMA sindrome medular anterior
*§ B-S sindrome de Brown-sequard. *US ulcera sacra, *AFLO aflojamlento.
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