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INTRODUCCION

La aparicién del hombre sobre la tierra le ha sig-
nificado una lucha constante inicialmente para sobrevie-
vir satisfaciendo sus necesidades bdsicas, lo cual fue
logrado gracias a su adaptabilidad y capacidad de aprove
char los recursos, que lo llevé a la modificacibn de su
entorno y al uso actualmente de instrumentos y maquina--
ria que le permiten el dominio de grandes cantidades de
energfa, las que al salir de su control por alglin acci--
dente, a las que se agregan fuerzas naturales aln muy --
por encima de las capacidades humanas, convirtiéndose en
elementos importantes en la génesis de lesiones. A esto
se debe agregar la aplicacibn de fuerzas de baja intensi
dad sobre estructuras débiles pero vitales para el fun--

cionamiento adecuado del organismo.

Una de las estructuras es la columna cervical, de
‘bido a los elementos neurol6gicos que protege y que al
verse modificada en su estructura sufren un dafio que po
drfa ir desde la simple contusién sin ninguna repercu--
si6n en su funci6n, hasta la seccifn anatdmica comple-

ta de la médula espinal.

Las lesiones de la columna cervical han sido des-



critas desde la antigliedad tal como lohiciera Hip6crates
Yy Galeno y mds recientemente Edwin Smith y Ambrosio Pare
los qua reconocieron la lesi6én y describieron su rela--

c16n con el d&ficit neuroldgico.

Paro no fue sino hasta 1914 en que se obtiene la
primer radlograffa Gtil de la columna cervical, signi-
fic&ndose como un gran avance en él estudio y el trata

miento de esta patologla.

La ciencia m&dica ha logrado otros grandes avan--
ces durante el Gltimo siglo principalmente en el campo
de la cirugfia, entre los que destacan el uso de los ==
anestésicos y antimicrobianos, ademis de elaboracibn -
de técnicas asépticas, haciendo posible el avance en --

las técnicas quirGrgicas.

El prop6sito final en el tratamiento quirfirgico -
de la inestabilidad de la columna cervical es la reduc-
ci6n anat6mica y la fijaci6n interna estable, si la --
pérdida neurolégica acompaiia a la lesién, la reduccidn
es imperativa y urgente en otro caso ésta puede ser ==

efectuada con una basa electiva.



Desafortunadamente no se cucﬁta cen estadisticas -
nacionales, pero basados en la informacién internacional
y de acuerdo con la NATIONAL ROSCARCH CONCIL, cl costo a
la sociedad de un paciente con lesibn de la columna cer-
vical parapléjico cn 1966 fue estimado en 344 000 d6la--
res, que en la actualidad se ha incrementado er un poco

mis del 20%.

Considerando ademfis que cada afio se presentan en-~
tre 5 mil y 10 mil nuevos casos de esto patologfa en --
los Estados Unidos, B0% de estos casos en menores de -

40 afios de edad,

Encontrando gue el mayor porcentajec de lesiones -
se encuentran en la columna cervical bhaja en los que --
cuando existe daflo neurol6gico es con cuadriplejia en un
53% y en un 47% con paraplejfa con una tendencia ac--

tual en el incremento de las lesiones incompletas.



ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1881 Hadra realiza la primera fijacibn interna

de la celumna cervical.

En 1911 Hibe y Albe describen una técnicq quirlr-

gica en la fijacibn posterior.

En 1917 Qervain describe una técnica de fijacibn -

posterior.

En 1942 y 1957 Roger reporta buenos resultados -
en la fusién posterior mediante alambrado y apli-
cacidn de injerto c6rtico-esponjoso en barras late

rales.

En 1953 en el Centro M&dico de la Universidad de
Michigan se desarrolla y efectla el primer aborda-

je anterior de la columna cervical.

En 1955 Robinson y Smith describen el uso del --
abordaje anterior con discopatias cervicales con
la inclusién 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 ilfaca el cual es inser-

tado adosando dos cuexpos verticales.

En 1960 Bailey y Badgley describen una t€cnica en
donde el injerto es apuntalado en la superficie an-
terior del cuerpo vertical, siendo posible la fu--
si6n de dos o mfs cuerpos con esta tfcnica, en opo
sici6n a las dos t6cnicas anteriores que s6lo fu--

sionan dos cuerpos.

En 1969 Simmons y Bhala describen un injerto apun-
talade que puede usarse en la fusién de mis de un

espacio discal dando gran estabilidad.

En 1971 Bohlman, Stauffer y Kaufer Johnson y --
Southwick describen una téenica de estabilizacién
en donde todo el cuerpo vertebral es removido --
siendo com@n en estas técnicas la aplicacién de -

un gran injerto corticoesponjoso.

En 1976 Whitecloud y La Rosca describen la aplica
cifn de injerto de peroné en pacientes gque requig

ren fusién de varios niveles.



©

JUSTIFICACION

Tomando en cuenta a los pacientes con lesiones -~
inestables de columpa cervical més aGn los que cursan -
con un déficit neurolégico constituyen en la actualidad
casos que mds comGnmente causan incapacidad severa y --

muerte.

Poseen ademis un problema hospitalario debido al
cambio constante de posicién, necesario para prevenir -
escaras de la piel, ya que algunos ameritan un reposo -
prolongade, asi como complicaciones metab6licas secun-
darias a los problemas respiratorios, cardiovasculares
y urolégico que resultan em una relativa alza de la mor
talidad en el paciente con compromiso neurolégico, Otras
complicaciones a large plazo del reposo prolongado in--
cluyen la osteopbrosis, atrofia muscular y balance ni-

trogenado negativo. ’ ,

En la actualidad, se cuenta Eon una gran variedad
de técnicas quir@rgicas encaminadds a reponer la estabi
1lidad de la columna cervical con una tendencia actual-~
mente a la fusibén por via anterior con aplicacibn de in

jerto 6seo intersomdtico.



Es el propfsito de este trabajo evaluar la eficien
cia del procedimiento quirfirgice descrite per Cleward, -

en el tratamiento de la inestabilidad de columna cervical.



HIPOTESIS

La fusifn intersomitica de ia columna cervical -
haja con téenica de Cloward permite una reduccién ana-~
témica, restituyendo su estabilidad a niveles f£isiols-
gicos con un minime de complicaciones postoguirtrgicas

haciendo posible la rehabilitacifn temprana del paciep

te.



OBJETIVOS

Evaluar la eficiencia de la técnica quirfirgica
descrita por Cloward en la fusifn anterior de

1a columna cervical baja, tomando en cuenta -
la evolucién clfnica y radiogré&fica de los pa-

¢ientes sometidos a este procedimiento.



Bu-
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OBJETIVQS ALTCRNOS

Dar a conocer la técnica quir@rgica para fusio
nar por via anterior a la columna cervical ba-

ja.

Dar & conocer los critericos de inestabilidad -
en la columna cervical baja y los criterios de
integracibn de injerto corticoesponjosc repor-
tados en la literatura internacional, que a -
su vez son utilizados en laevaluacién 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 quirﬁﬁ
gico de fusibn intercorpbrea descrito por Cloward, en
el cuarto piso del Hospital de Traumatologfa Magda-
lena de las Salinas, en el lapso de tiempo comprendido
entre octubre de 1985 a septiembre de 1986, todos --
ellos intervenidos por el mismo equipo quir@irgico y --
coﬁ un diagnéstico de inestabilidad de columna cervi--

cal baja praviamente establecido.

EVALUACION -CLINICA

A.- Movilidad de la columna cervical.
B.~ Indirectamente evaluacibn de la evolucibn -

de la lesién neurolSgica en caso de existir,

EVALUACION RADIOGRAFICA

A.=- Integraci6én del injerto corticoesponjoso
B.- Angule cervical intersomitico

C.—- Deslizamiento horizontal,
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CRITERIOS DE INESTABILIDAD DE COLUMNA CERVICAL

Se define la estabilidad de la columna cervical -
como la habilidad de la& espina por debajo de sus nive--
les fisiol8gicos para pravenir una inicial o adicicna--
les deformidades, dafios neuroldgicos o dolor intrata--

ble.

La mecSnica de la espina cervical ha sido analiza
da en unidades llamadas segmentos de mocién y el an&li-
8ls en términos de resistencia contra desplazamiento -~
aplicando presionas a cada segmento, as{ como estimulan
do la £lexibn y extensidn, sometiendo a una evaluacibn
cuantitativa a las alteraciones en las estructuras ana-

témicas especificas.

Se ha definido a todas las estructuras anatémi--
cas vertebrales como anteriores a las que se encuentran
por delante del ligamento longitudinal posterior. Los
elementos posteriores son definidos como estructuras -
vertebrales anatémicas posteriores al ligamento longi-

tudinal posterior.

Tomando en cuenta que el complejo Sseo-ligamenta-

rio es el que provee la estabilidad inherente de la co-
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lumna cervical y aGn cuando los misculos ejercen algu--
nas fuerras no se considera que jueguen un papel sobre-
saliente en la inestabilidad, como indirectamente se de
muestra en la parlisis motora de los mfisculos cervica-
les en donde no existe un desplazamiento significativo

de los cuerpos vertebrales.

Considerando que la primer vértebra torfcica so--
porta aproximadamente el 10% del peso corporal, se su
pone que la presibn fisiolégica equivale a dos veces y

megia el valor de este peso o sea un 25% del total.
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ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS EN LA ESTABILIDAD
DE LA COLUMNA CERVICAL BAJA

Ligamenton
Ligamento intertransverso

capsular

Ligamento longitu-

Ligamentos dinal anterior

Anulos fibrosus
mitad.anterior

Ligamento

amarillo Annulus fibrosus

mitad posterior

Ligamento longitu~
dinal posterior
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ANGULO 220 {-2)= 22 sge
ANORMAL [ s 20- (-4)v24 | 7

El desplazamiento angular se mide tomando en cuenta
la angulacidn de las plataformas vertcbrales en el
espacio lesionado, efectuando una resta algebraica
con la angulacifn normal de los espacios adyacen~~
tes. Cuando la diferencia es mayor de 11° es suges
tiva de inestabilidad.



> 3.5 mm

AN

El desplazamiento horizontal se mide tomando como

puntos de referencia el fngulo posteroinferior del
cuerpo vertebral superior y el &ngulo postersupe-

rior del cuerpe inferior midiendo la distancia en-
tre ambos en el planc sagital. Una distancia ma--
yor de 3.5 mm eés sugestiva de inestabilidad.
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Los desplazamientos angulares y horizontales con

todos los ligamentos Intactos fueron muy pequefios.

El li{mite superior del delizamiento f£isiolbgice
horizontal fue de 2.7 mm, establecido con medidas meci
nicag, esto en ningln segmento de moci6n con menos de
esta cantidad de desplazamiento era inestable, conclu-
yendo que ninglin adulto normal podrfa permitir un des-
plazamiento horizontal mayor de 2.7 mm. con el fin de
hacer de esto un valor prictico y basados en chlculos -
de la amplificacibn por los rayos X, se considera que
éi el desplazamiento horizontal encontrado en una radio
érafia lateral de columna cervical de un adulto aguda~-
mente defiado ha excedido de 3.5 mm indica que la espi-

na es inestable.

E1l limite superior del desplazemientc fisiolégico
angular se ha establecido en 10.7°, el cual no es afec-
tado por la amplificaci6n de los rayos X, el ideal po-
drfa ser comparado con el desplazamiento angular de la
vértebra en posicién neutra, puesto gue éste no es co-
nocido, se ha elegido compararlo con los 8ngulos forma-
dos por las véxrtebras adyacentes normales, si la dife-
rencia del &ngulc con la vErtebra en cuestifn es mayor

de 11° &sta es inestable,
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Las facetas juegan un papel importante en los seq
ﬁentos de mocibn, el remover las facetas result6 en un -
apreciable aumento en la flexifn y en el desplazamicnto
horizontal, ésto sugiere que la inestabilidad aumenta =~
significativamente al perderse la integridad de las face

tas,
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CRITERIOS DE INESTABILIDAD DE WHITE, PANJABI y

SQUTHWICK

El diagnéstico de inestabilidad de columﬁa cervical
baja se establece cuando la suma en la puntuacibn es de -

S 6 més,

A.- Elementos anteriores destruidos o inha=-

bilitados para la funcifn 2
B.- Elementos posteriores destruidos o inha
bilitados para la funcifn 2
C.- Traslaci6n relativa en el plano sagital
mayor de 3.5
2
D.- Rotacién relativa en el plano sagital -
mayor de 11° 2
E.- Prueba de estiramiento positiva 2
F.- Dafio de M&dula Espinal 2
G.~ Dailo de la raiz nerviosa 1
H.-  Borramiento anormal del disco 1
I.- Carga dafiina anticipada 1



I~

IT.-

III.-

V.-

VL.~

20

CLASIFYCACION DE LAS LESIONES NEUROLOGICAS

Lesiones completas; Cuadriplejfa y paraplejia

Sindrome medular posterior; Respetando algunos
tractos anteriores, manteniendo la sensibilidad

t&ctil grosera.

Sindromes medular anterior; Bxiste par&lisis mo-
tora con respecto de las columnas posteriores --
que conducen la sensacién de posicibn, 1la pro--

plocepcibn y la sensibilidad vibratoria.

Sindrome medular central; la mayor parte del da-
fio neural ocurre en la substancia gris central --
gue se caracteriza por la pérdida de la funcibn -
en brazos y manos respetando en cierto grado la -

funcién de piernas y pies.

Lesibén medular parcial; También conocido como he

miseccibn medular o Sindrome de Brown-Sequard.

Sindrome radicular En el 4rea cervical es comGn
que exista compromiso de las rafces secundarias a

lesiones traumiticas con parSflisis musculares ais

ladas tfpicamente unilaterales.
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ESTADRIOS DE INTEGRACION DE INJERTO OSEC EN COLUMNA
CERVICAL

White y Panjabi basados en su experiencia clinica
y conceptos biomecénicos de consolidacién de fracturas
han establecido cuatro estadios en la integracién del -
injerto 6seo en la columna cervical tomando en cuenta -
la ley de Wolff. "La fusi6n de masas bajo tensibn son
absorbidas o fallan para unirse", y los trabajos de Ha
yes y cols. 4yue suponen hipotéticamente que el hueso -
trabecular es mis denso en regiones de miximo stress ci
zallante y que el hueso trabecular es alineado en direc

clén de la méxima tensibn y compresidn.

Cada estadio toma un perfodo de 4 a 6 semanas con

promedio de 5.

ESTADIO I.~

Este puede ser el més importante, aquf la cons--
truccibn quirfirgica debe ser protegida al méximo en or-
den de proveer vascularizacifn y uniénfibrosa huésped
a huésped y del huésped para el injerto &seo, también
en una situacién inestable este tiempo prolongado es ne

cesarlo para proveer estabilizacibn mfinima, estos pa-
N



22

cientes deben estar en cama descansando 51 es necesario,
peroc es preferible una pr6tesis espinal adecuada gue pro

teja la construceifn quirQrgica.

ESTADIO II.~

Este estadio es el inicio para que algunos tejidos
se combinen con tejido fibroso do Qlenta sustit;cién) y -
el proceso de lenta sustitucién sca progresivamente acti
vado, la mayorfa de los pacientes en esta etapa aln reg
quieren proteccidn perc no tan estricta como al inicio.~
El paciente puede llevar o no &rtesis pero con activi-~

dad restringida,

ESTADIO TI1,~

Inmaduracisn G6sca; Al final de esta quinta semana
podemos asumir que hay una unién Gsea, Este paciente ==
puede ser mancjado con minima o no Sriesis y pormitirle

toda actividad.

ESTADIO 1IV.~

Maduracién 6sea; M&s que una adicional quinta se-
mana puede ser requerida para alcanzar este estadio. No~
sotros creemos que con este estadio, la construccitn -~

quirirgica alcanza la total intensidad y el paciente pue
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de ir progresivamente a la m&xima actividad, obviamen-

te este estadio segeride no puede reemplazar el julcio

individual del cirujano en la constwuceibn quirdrgica -
original,
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

Posicién del paciente.

El paciente deberf ser colocado en la mesa quirGrgi
ca en posicién de dec@bito dorsal con un pequefio --
bulto por debajo de los hombros, con un soporte rf
gido en el occipital que consta ademfs de una polea
en donde se coloca la traccibn, podrd ser utiliza-
da una discreta elevacién de la mesa en 20 6 30° pa
ra reducir el retorno venoso y hacer mds accesible

el cuello, los brazos tiencn que ser sujetos a am-

bos lados del paciente.

Via de Abordaje.

La mayorfa de los autores recomiendan la via ante-
rior izquierda, ya que existe menor peligro de in
terferencia con el nervio laringeo recurrente. To
mandc en cuenta que la mayoria de los cirujanos ==
son dextrcomanos, la colocaci6n de la instrumentis—

ta del lado derecho es m&s conveniente.

Incisién.
La incisiébn puede ser longitudinal o transversa, -

La incisién transversa es preferida por razones --



V)

v)
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cosméticas, ya que siquiendo los pliegues de la -
piel, la cicatrizacién de la herida es estética.

En cambic cuando sc realiza un abordaje longitudi
nal el campo quirdrgico es mfis amplio o debido --
a que la diseccién profunda se recaliza en este ~-

mismo sentido.

Referencias.

Las estructuras palpables en la.superficie ante=-
rior del cuello “gque ayudan a identificar el nivel

vertebral son: (Fig, )

a) Borde Yinferior de la mandibula c2 - C3

b) Hueso flioides c3

¢} Cartilago Tiroides Cc4 - C5
d) Cartilago Cricoides c6
Desarrollo,

Para lograr un fdcil acceso es necesario el cono-
cimiento de los planos dispuestos en fascias en =~

1la porcibn anterior del cuello.

A) Fascia Anterior o Pretraqueal. Que se encuen-
tra justo en la vecindad del msculo cutdneo -

del cuello cubriendo el esternocleidomastoideo.
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B} Fascia Media. Se divide englobande y recha
zando lateralmente la fascia carotfdea que
contiene la arteria y vena carvotidea asf -

come el nervio vago.

C

Faseia Prevertebral. La capa mis profunda
que cubre la mesculatura sobre la superfi--
cle anterior de los cuerpes vertebrales y o~
estd {ntimamente ascoiada al ligamento co--

nin longitudinal anterior.

Previa identificaci®n radiogréfica del nivel le--
sicnade, se realiza la discoidectomfa, a continuacisn
se perforan 1os cuerpos vertebrales adyacentes incluyen
do el espacio del disco poro sin rebasar el mure poste-

rior.

Finalmente el injerto corticoesponjose tomado de
la ecresta fliaca con un difmetro de 12, 14, 16 6 18 mm
Y un espesor miximo de 12 mm. serd incapacitado en el

lecho intervertebral previamente elaborado. (Fig, 29 ).
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Estructuras palpables en la superficie anterior
del cuello que ayudan a identificar el nivel ver
tebrat.

A.~ Borde inferior de la mandfbula c2-¢3
B.~ Hueso Hioddes c3
C.~ Ccartflageo Tiroides c4-C5

D.~ cCartflago Cricoides ce
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RESULTADOS ORTENIDCS

En el tratamiento de la inestabilidad de Colum-

na Cervical con Técnica deColoward.



n

Total de Pacientes: 14

Sexo: Masculino 10

Femenino 4,
Edad:

Minima 17

Méxima 65

Media 50

Pexfcdo de seguimiento:

Méximo 28

Minimo 4

Promedio 16

meses

meses

meses




Ocupacibns

QObrero
Hogar
Profesional
oficinista
Estudiante
pPensionado
Campesino

Negocio Propio

32



a3

Tipo de Accidente;

Automovilistico
Atropellamiento
cafdas de altura
Calle

Tumor

Otras Enfermedades:

Politraumatizado
Otras fracturas
Diabetes
Obesidad

Listesis Lumbar
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TIEMPO TRANSCURRIDO DEL MOMENTO DE LA LESION AL TRA-
TAMIENTO QUIRURGICO:

1:30 Hrs. a 4 nmeses.
Tiempo Quirfrgico:

Minimo 1:30 Hrs.

M&ximo 3:30 Hrs.,

Promedio  2:30 Hrs.

Sangrado:

Minimo 200 ml
Méximo 1800 ml

Tratamlentos Previos

Traccién 10 pacientes
Collarin 2

Ninguno 2

Tratamiento Posterior

Collarfn 13 pacientes

lallo Yeso 1



Integracibn de Injerto:

13 Integracién Completa

1 Colapso de Injerte

Angulo Cervical

Intersomdtico 13 Menos de 11°

1 Entre 11° - 20°

Deslizamionto
Horizontal:

13 De 0 - 3.5 mm

1 Mis de 3.5 mm

Es conveniente hacer notar que el procedimiento -
fracasb en un paciente, debido al colapso del injerto -
por la reactivacién de un Tumor de Células Gigantes --
Tipo IIL, por lo que después de 6 meses fue nucvamente -
intervenido, cfectuéindola Corporectomia a dos niveles,-—
aplicacién de Injerto Columnar, seguido de Fusi6n Cervi

cal por via posterior.



36

EVOLUCION DE LESION NEUROLOGICA

Con respecto a la lesidn neurol6gica, dos de nuestros
paclentes cursaron con scccibn medularcompleta, la cual no

se recuperd en nunguno de ellos.

Ocho pacientes cursaron con lesién radicural unilate-
ral, la cual se recuperd totalmente en cl transcurso de los

tres primeros meses de postoperatorio.

Cuatro de los pacientes cursaron con lesi6n radicular
cervical bilateral,
s6lo uno de ellos, le quedb como secuela hipoes=-

tésia en regibn de C5.
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DISCUSION

El tratamiento §ptimo de los pacientes con lesibn~-
de columna cervical requieren de una ayuda réipida y efec

tiva por un equipo multidisciplinario.

Tomando en cuenta que las estructuras mds importan
tes que se pueden lesionar en la columna cervical son 1la
médula espinal y las raices nerviosas, cuando existen es
tos dafios deben interpretarsc exacta e inmediatamente con
la finalidad de evitar mayores darios y si es posible corre
gir el defecto existente; se tienen que tomar medidas pa~
ra que no se produzcan nuevas lesiones desde que el pacien
te ha sufrido el accidente., Iniciando el manejo de una --
inmovilizaci6én adecuada prehospitalaria. La estabiliza--
cidén médica en la sala de urgencias incluyendo un examen -
neurolégico detallado, ex8menes radiogrificos y de labora
torio, cateter central y periférico, sonda de Foley y na-
sogéstrica iniciando antibibticos profildcticos. La admi-
nistraci6n de altas dosis de esteroldes (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 dia en-

4 dosis). (7-8).
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Cuando existen cambios biomec8nicos la alteracibn
del tejido neural puede ocurrir rdpidamente incluyendo --
edema, hipoxia, isquemia y disrupcin tisular; por tal -
motivo la reduccién de la deformidad en la columna es ur-

gente. {7 ).

La restauracién de la alineacién normal es posi--
ble gracias a la introduccifn de la tracci6n esquelética

con tenazas en 1933. (3.

En las lesiones recientes, la traccién craneal de
ber§ ser iniciada con un pese de 15 1b., tomando contro
les radiogrédficos e incrementando el peso de la tracci6n
5 lb. cada hora previa evaluacidén neurolégica, el peso -
de la traccién nunca deberd de exceder de 1/3 del peso -

corporal. ( 5)

La reduccibn bajo anestesia con manipulaci6n es -
un mé&tedo de gran controversia y comunmente de menor uso,
ya que se ha demostrado su participacién en un mayor dafio
medular come lo comentan Durbin, Gallie y Rogers (17), =--
aunqgue el método ha sido apoyado por otros autores indican
do su uso en lesiones agudas si el cirujano tiene experien

cia en su empleo.



[STA TESIS No DEDE
SR BE LA BBLITECA

39

La descompresifn quir(rgica por laminectomfa es =
une de los procedimientos extremadamente contyovertidos -
en las lesiones agudas de la columna cervical consideran-
do que muy frecuentemente estd mal indicade, entendiendo

que su aplicacibn tiene un efecto negativo en cuanto a la

estabilidad y por lo tanto a la funcibn mecénica de la es

pina con serias consecuencias neurolégicas. ( 10). ¢

La descompresidén debe ser considerada en las si--
guientes circunstancias: a) Cuando hay un progresivo o - i
dncompleto déficit neurolégico con evidencia radiogr&fica

de una lesién ocupativa dentro del canal. b) Cuando la

descompresliién es indicativa de un aprobado protocolo de
investigacién clinica. La decisién para descomprimir de-
be ser bien hecha basados en las modernas técnicas radio- A
gr&ficas, mielograficas y tomograffa axial que permiten

el uso de tratamientos precisos. (12 )

El objetivo final del tratamiento en la inestabi-
1lidad de la columna cervical es la restauracifn de una co
lumna s6lida, asi mismo eliminar toda posibilidad de com
plicacicnes neurclégicas posteriores o tardfas, liberdn-

dola de moleatias y dolor. (17).

De acuerdo con las recomendaciones de Stauffer y -
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Kelli, las lesiones de la columna cervical que le produz
can una inestabillidad anterior deber&n ser tratadas por

medio de una fusibn anterior utilizando injerto 6seo. =
Cloward recomienda en las lesicnes de columna cervical -
con lesibn neurolégica, deberfn ser tratadas mediante --

descompresifn anterior y fusién intercorpbrea.

La retropulsibn del disco vertebral ha side des--
crita como un factor significativo en la compresifn medu
lax, la cual es particularmente vulnerable en presencia
de luxacién bilateral de las facetas de acuerdo con Ray-

no, WNorrell y Bagley. ( 13).

Algunos autores como Verbiest, Perret Greene, Ma-
yers, Raynor, Goran y el mismo Cloward reportan algunos
casos con desplazamiento y angulacién, ninguno de ellos
reporta la lesi6n especifica que contraindica la fusi6n
por via anterior, Stauffer y Kelli establecen que la --
inestabilidad postoperatoria con la recurrencia de la de
formidad angular es debida a la disrupcién de los liga-

mentos posteriores.
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CONCLUSIONES

La fusién intercorpbrea de la columna cervical con
Téenica de Cloward es un valioso procedimicnto en
el armamento de los Cirujanos Ortopcdistas en el

Tratamiento de la Inestabilidad Anterior.

Si la fusibn anterior es utilizada cn presencia -
de disrupcifn del ligamento posterior pucde ocu--
rrir un deslizamiento o angulacifn como resultado
de una lesibn viciosa que compromete su fisiolo--

gfa y el status necuroldgico.

Los resultados insatisfactorios de la Cirugfa son
debidos a una inapropiada indicaci6n o a una de-~

ficiente aplicaci6n de la técnica quir@Grgica.

Esta t€enica no proporciona una cstabilidad verte
bral en el postoporatorio inmediato, rcquiri&ndg
s¢ cl uso de collarin rigido por un tiempo prome-
dio de 15 éEmaﬁhs,r permitiendo la incorporacibn
temprana del pacicnte, asi como la integracion -
del injerto Gsco, aunque limitando la movilidad -

de la regifn,
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