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INTRODUCCION

En el momento actual, no obstante los avances habidos en cuanto al
diagndstico y tratamiento de las lesiones traumdticas de la columna
cervical, éstas contindan siendo un reto, debido a la estrecha relacién
que ta médula espinal guarda con la estructura &sea. Las lesiones
ocasionadas por accidentss automovilisticos acugan el primer lugar en la
replblica mexicana, siguiéndole en frecuencia las caidas de altura ( en el
trabajo y en el hogar), heridas penetrantes y las actividades atléticas,
afectando principalmente a personas en edad productiva.

El resuitado del mecanismo de lesion, puede producir o no, lesién
neurolégica, la cual de presentarse, puede ser de grado variable,
afectando areas sensitivas y/o motoras.

Por tanto, la estrategia diagnéstica en la deteccion de lesiones de Ja
columna cervical esta dirigida hacia |a evaluacion de inestabilidad dsea o
ligamentaria y a presencia de lesion neuroldgica potencial. Ef manejo de
este tipo de lesiones radica en el reconocimiento temprano del tipo de
lestdn y la mmovilizacion efectiva de la columna. E) objetive primordial de
efio es el de prevenir complicaciones ulteriores. Y 1a meta final es la
reconstruccion anatomica de fa columna cervical, que permita Ia
movilidad y disminucion é afivio del dolor, o en su defecto. En pacientes
tetrapléjicos, facilitar los cuidados especificos de enfermeria v
principalmente la posibilidad de movilizacion. Es importante mencionar
que una significativa proporcidon de estas lesiones, se asocian a
traumatismos multisistémicos, lo cual a nivel nacional como internacional,
conduce al aumento de |la morbimortalidad.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer abordaje cervical anterior fue descrito en 1855 por Smith v
Robinsen (3), en 1956 por Dereymaker de Bruselas (4) y en 1961 por
Cloward (5). Béhler en 1964 introduce la primera placa para tratar la
inesiabilidad de las lesiones cervicales (8). Posteriormente en 1970,
Orozco presenta una placa en W para la columna cervical anterior (7),
después le siguieron sistemas similares, como son: Tschern-Senegas en
1971, De Oliveira en 1979 y Gassman-Selvigson en 1983 (8).

La placa de titanio TASC fue inicialmente introducida por Raven (9) en
1984 para el uso de reconstrucciones en mandibula, Esta fue modificada
por Morscher (10) en 1986. El sistema intenta prevenir la migracién y
aflojamiento de los tornilles, usando una hendidura en la cabeza del tomilio
que puede ser blogueado en la placa por un tomillo de expansidn. La
ventaja secundaria de este sistema es la eliminacion de fijacién a la corteza
posterior, evitando asi, la probable lesién neuroldgica.

En cuanto z la clasificacion mas aceptada para las lesiones de columna
cervical de tipo traumatico en su parte media y baja, es 1a mecanicistica
de Ailen y Ferguson (1), la cual se divide en seis tipos:

Flexion-Compresién. (cinco estadios)
Compresién vertical Tres estadios).
Flexion-Distraccion (cuatro estadios).
Extension-compresion (cinco estadios).
Extension-Distraccion (dos estadios).
Flexion lateral (dos estadios).

orin by

Las mas comunes son fa Flexidén-compresién y Flexién-distraccion.

Por otro lado, una definicién universal de estabilidad e inestabilidad de la
columna cervical ha sido dificit de establecer. A este respecto, los
conceplos y criterios de White y Panjabi (2), son los mas aceptados,
definiendo la inestabilidad clinica como la pérdida de la capacidad de la
columna, bajo condiciones fisioldgicas de carga, para mantener las
refaciones entre las vértebras, de tal forma que la médula espinal o las
raices no sufran dafio @ irmitacidén ¢ que no se desarrolle dolor ¢ deformidad.
Esta inestabilidad puede ser aguda 6 cronica (2).



MARCO TEORICO

1. ANATOMIA,

Las vértebras cervicales presentan un cuerpo, el cual es alargado
transversalmente. En los extremos de su cara superior se observan dos
pequenios salientes: los procesos ¢ apdfisis semilunares o uncus del
cuerpo, en los extremos laterales de la cara inferior 2 incisuras
(escotaduras) para los procesos semilunares de la vértebra subyacente, La
cara anterior del cuerpo es concava en sentido vertical, la cara posterior es
cas! plana. Los pediculos del arco vertebral emergen del cusrpo vertebral
oblicuos haca atras y lateralmente. Su extremo anterior se fija en la unién
de las caras laleral y posteror del cuerpo, su extremo posterior se
confunde atras con la lamina y lateralmente con los procesos articulares.
Su cara lateral presenta un canal verical que constituye la pared del
agujero por el que transcurre la arteria vertebral; su cara medial contribuye
a delimitar el foramen vertebral. El borde supenor presenta una incisura
mas marcada que las del borde inferior. Ambos bordes son espesos por lo
cual el foramen interveriebral se vuelve un verdadero conducto. Las
faminas son cuadriliteras mas largas que anchas, estan dirigidas hacia
abajo y atras. Su cara antenor inclinada hacia delante, su cara posterior
esta orientada en sentido inverso. El borde superior descendente hacia el
proceso espinoso se une al del lado opuesto por delante y afuera se
continua con el borde superior del praceso articular superior, El borde
inferior romo, se continua medialmente atras con el opuesto. Por sus
extremos posteriores las laminas se unen en la linea media donde se
constituye el proceso espinoso. Su extremo anterior y [ateral se continda
con la columna ¢sea que sostiene los procesos articulares (fig. 1).

Los procesos espinosos de forma prismatica y tnangular, estan inclinados
hacia abajo y atras. Sus caras laterales convergen arriba formando el borde
superiof, su cara inferior excavada reépresenta un canal dondes, al extender
fa cabeza, se aloja el borde supenor del proceso subyacente. El vértice
termina en dos tubérculos, en general separados por una incisura, rara vez
asimetricos. Los procescs estan situados por delante de las apofisis
articulares y de los pediculos.

Presentan dos raices: la anterior se une al cuerpo por delante v lateral a la
implantacion del pediculo; la posterior se implanta lateral a la columna de
los procesos articulares y por delante del pediculo. Ambas raices se
encuentran unidas hacia fuera por un puente dseo dirigide de adelante
hacia alras; estas raices delimitan con |a cara anterior del pedicuio y con ia
porcion fateral de! cuerpo: ei foramen transverso, por donde pasan la
artenia vertebral, las venas vertebrales y las ramas del simpatico (nervio de



FIGURA 1. ESTRUCTURAS IMPORTANTES DE SOPORTE ANTERIOR

Y POSTERIOR.
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Francois Franck). E! vértice del proceso transverso temmina en dos
tubérculos: antenior y posterior.

Los procesos ganchos semilunares son tipicos de estas vérebras, Su cara
medmal se continda con la cara superior del cuerpo, corresponde al disco
intervertebral, la cara lateral rugosa, corresponde a la arteria vertebral, su
base se implanta en el cuerpo; el horde superior es convexo de adelante
hacia atras. Los procesos articulares estan situados en los extremos de Ia
columna dsea a la gue se conectan: la lamina, el pediculo y la raiz lateral
del proceso transverso, presentan dos facetas articulares, una superior
inchnada hacia atras, arnba y ligeramente en direccion medial vy una
inferior, onentada hacia abajo y adelante. Seé articulan con lo$ procesos
correspondientes de las vertebras suprayacenle y subyacente.

El foramen vertebral es amplio, triangular de base anterior, su diametro
transverso es casi el doble de su didmetro anteroposterior; corresponde a
la intumescencia cervical de la medula espinal. La forma de estas vériebras
esta adaptada a su movifidad: facstas articulares poco encajadas, foramen
vertebral ampho y numerosas rugosidades para inserciones musculares.

2. BIOMECANICA

Estabilidad: ta estabilidad clinica se define como lg capacidad de la
columna para limitar sus paftrones de deslizamiento, bajo cargas
fisiologicas que no dafian la meédula o raices nerviosas.

Las cargas fisiologicas son las que se llevan a cabo durante la actividad
normal def paciente y dado que el 10% det peso corporal correzponde a la
columna cervical, dos y media veces este peso se considera carga
fisiolbgica.

Las estructuras anatdmicas que proveen estabilidad a la columna cervical
pueden ser anteriores y posteriores (fig.1). Las amteriores fueron definidas
como las estructuras ventrales al ligamento longitudinal posterior y las
posteriores como las estructuras dorsales al mismo. Se considera que la
estabilidad se logra con la presencia de todos los elementos anteriores
integros y uno postarior & (0des fos postericres integros ¢on uno anterior.

Inestabilidad: La inestabilidad clinica se define como la pérdida de Ia
capacidad de la columna bajo cargas fisiclSgicas para mantener las
relaciones entre los cuerpos vertebral, 10 que puede condicionar lesion de
la médula espinal o raices nerviosas, aunado de gue no exista deformidad
incapacitante por cambiog estructurales. Se debg hacer una diferenciacién
entre inestabilidad aguda ¢ crénica. La inestabilidad aguda es la que se
presenta al momento de la lesion, mientras que la crénica ocurre cuando el



tempo adoptado para la curacién de los tejidos ha pasado. Herkowitz ha
descnto la inestabilidad subaguda y que tedricamente corresponde a una
deformidad elastica de los ligamentos espinales, que bajo cargas
fisiologicas progresan a la deformidad plastica. Esto permite el
desplazamiento secundario del segmento vertebral.

Experimentos realizados por Roaf, demostraron que los ligamentos
veriebrales no se rompen por la hiperflexién o hiperextension pura, sino
hasta cuando se combinan fuerzas rotatorias, con lo cual se permitiria fa
luxacion dejando la regién inestable. Basados en datos biomecanicos y en
observaciones patoldgicas, Louis propusc tres columnas tedricas vy
categoriza las lesiones como temporalmente inestables vy
permanentemente inestables,

White y Panjabi, basados en estudios biomecénicos in vitro desarrollaron
una prueba Strecht, para determinar estabilidad. Elios introdujeron el
concepto de las dos columnas en la regién cervical. Sus estudios en
cadaveres mediante pruebas secuenciales en flexion, extension y tension,
aunados a una progresiva seccion de las estructuras de soporte de anterior
a posterior © de posterior a anterior, les permilio llegar a conclusionss para
determinar el grado de inestabilidad de acuerdo <on el patrén de falla
secuencial de la columna cervical.{Fig. 2y 3)

La valoracién de fos primeros test, es decir &l estadc de los elementos
anieriores y posteriores, se basan en la histeria c¢linica, valoracién
radiografica, interpretacion de fas pruebas de flexion y extension o la
prueba de estiramiento de ser posible. Respecto a la valoracion
radiografica, White y Panjaby recomiendan estandarizar 2 72 pulgadas la
dimension foco-placa y 1a distancia sujeto-placa a 14 pulgadas, con o que
la amplificacién esperada es de 24%, lo que no modifica ta medicién de la
angulacion De acuerdc cor los parametros descritos por ellos, s
diagnostica inestabilidad de columna cervical si la puntuacidon es de 5 &
mas puntos. (Tabla 1)



FIGURA 2, ROTACION SIGNIFICATIVA EN EL. PLANO SAGITAL (MAS
DE 11°) INDICATIVA DE INESTABILIDAD.
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FIGURA 3. TRASLACION EN EL PLANO SAGITAL DE MAS DE 3.5 MM
INDICATIVO DE INESTABILIDAD CLINICA.
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TABLA 1. CRITERIOS DE INESTABILIDAD DE LA COLUMNA
CERVICAL MEDIA Y BAJA

{ White y Panjabi)

Lesion de los etementos anteriores ¢ pérdida de su funcién: 2 puntos
Lesion de los elementos postertores & pérdida de su funcién: 2 puntos.
Prueba de Strech positiva: 2 puntos,

Cnterios radiograficos: 4 puntos.

A Rxdinamicas:
| Desplazamiento sagital mayer de 3.5 mim & 20%¢ 2 puntes.
i Angutacion sagital mayor de 20° 2 puntos.

B Rxlateral en neutro;
1. Desplazamiento sagital mayor de 3.5 mm o 20%: 2 puntos.
2. Angulacion sagital de mas de 11° 2 puntos.

Estrechamiento anormal del disco: 1 punto.
Estrechamiento post-traumatico del conducto: 1 punto,
1. Digmetro sagital menor de 13 mm.

2. Radio de Pavlov menor de 0.8 mm.

Dafic medular: 2 puntos.
Dafio radicular; 1 punto,
Daflo por carga arnticipada. 1 punto.

inestabilidad = A la suma de 5 6 mas puntos.



CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL
MEDIA Y BAJA DE ALLEN Y FERGUSON.

Allen y asociados en 1982, describieron una clasificacion basada en el
mecanismo de la lgsion. Esta se divide en 6 patrones de lesion indirecta y
cada uno de estos se divide en estadios de acuerdo con la severidad de la
fesion musculoesquelética. Existe un aumento en la incidencia de lesién
neurclégica completa & incompleta con cada estadio.

LESIONES POR FLEXION-COMPRESION. (FIG. 4)

Son causadas por un vector de fuerza de direccion inferior y anterior,
Causan lesion severa del cuerpo vertebral. Ocurre en aproximadamente el
20% de las lesiones de la columna cervical media y baja y se reconocen 5
estadios:

i Ex:ste abultamiento del cuerpo vertebral en su margen anterior sin
lesién de los elementos posteriores.

i Se anade pérdida de la aitura anteroinferior del cuerpo vertebral con
imagen de acunamiento.

I La linea de fractura pasa oblicuamente desde ia superficie anterior a
traves de la placa subcondral sin desplazamiento. Hasta aqui son
lesiones estables y sin dafio reurclégico.

v Existe un leve desplazamiento def margen inferoposterior del cuerpo
vertebral dentro del conducto meduiar.

v El desplazamiento dentro del conducto medular es severc con
separacion de facetas articulares y dafio del complejo ligamentario
anterior y posterior. Estos se caracterizan por inestabilidad y dafio
medular.

LESIONES POR COMPRESION VERTICAL. (FiG. 5)

Algunas veces son referidas como fracturas por estailfarniento; son
causadas por carga axial y se asocian con sindrome medular anterior y
mas frecuentemente completa. Se divide en tres estadios:

I La compresion ccurre a través de cuaiquiera de las plataformas del
cuerpo venebral, con deformidad en copa o capula.

H La fractura ocurre a través de ambas plataformas con minimo
desplazamiento.

]l El desplazamiento es severo, con introduccién de fragmentos al
conducto medular. Generalmente no existe lesion ligamentaria.



LESIONES POR FLEXION-DISTRACCION.(FIG. 6)

Generalmente se marntiene integro el cuerpo vertebral, pero existe una
lesién significativa de estructuras ligamentarias, como resultado de la
luxacion de fas facetas articulares. Son causadas por un vector de fuerza
dingida siempre desde el tronco con el cuello en flexion acompafiandose de
lension de elementos posteriores, con compresidn de la columna anterior
secundana  Este tipo de lesiones es muy comin y se asocian con
traumalismos craneoencefdlicos. Se divide en cuatro estadios:

| Existe faila del complejo ligamentario posterior, con subluxacion
facetaria en flexion. Es dificit de reconocer en radiografias
convencionales, necesitindose dinamicas en flexion y extension
despues de {rés semanas, para reconocer inestabilidad. El no
reconocer esta lesidn, puede conducir al  aumento del
desplazamiento y del dafio neuroldgico.

I Se caracteriza por luxacion facetaria unilateral.

i Existe luxacion facetaria bilateral con un desplazamiento anterior de
aproximadamente el 50%, existiendo una imagen de bostezo
radiograficamente dado por la posicién de las facetas superiores con
respecto de las inferiores.

v El desplazamiento anterior es completo, dando la apariencia de un
cuerpo vertebral flotante. Este tipo de lesiones se diagnostica en
radiografias laterales y mediante TAC. Ocurren principaimente en el
nivel CBC7.

LESIONES POR EXTENSION-COMPRESION. (FIG. 7)

&l mecanismo de lesion esta dado por un vector de fuerza dirigido hacia e
tronco, sometiendo a estrés en compresion a los elementos posteriores, se
puede acompafiar de estrés en sernhdo lateral secundarig a fuerzas
rotacionales. La lesion neurolégica completa es la mas comun y ocurre mas
frecuentemente en el estadio Il. El diagnéstico il se hace también con
radiografias lateraies.

I Se caracteriza por fractura unilateral del arco vertebral con o sin
desplazamiento, ’
I Existe fractura bilateral de la lamina, sin ofra lesién de tejidos.

Los estadios Il y IV se caracterizan por lo mismo pero con mayor
severidad.

V. Se caracteriza por fractura bilateral de log arcos vertebrales con
desplazamiento anterior completo del cuerpo vertebral. Ocurre falla
del complejo ligamentario anterior entre la vértebra fracturada y la
infrayacente y posteriormente con la vériebra superior.

15



LESIONES POR EXTENSION-DISTRACCION (FIG. 8)

Son causadas por mecanismos de aplicacion de fuerzas directas lsjos del
tronco, sometiendo a tension los elementos anteriores.

I Se caracteriza por falla del complgo ligamentario anterior o por
fractura transversa del cuerpo veriébral.

. Hay falla del complejo ligamentano posterior, que permite un
desplazamiento del cuerpo vertebral superior posteriormente dentro
del conducto medular. Estas lesiones son de dificil diagndstico
porque ocuiren principalmente a través de tejidos blandos, siendo
las radiografias negativas. La lesion neuroldgica mas comun es &l
sindrome medular central, El diagndstico en radicgrafias con medio
de contraste nos onenta al observar un aumento én fa amplitugd del
espacio discal.

LESIONES POR FLEXION LATERAL.

Son poco comunes y fa lesién es causada por un vector aplicado en
compresion hacia ef lado en que la columna cervical se encuentra
flexionada.

L Es una fractura unitateral por compresion del cuerpo vertebral y una
fractura del arco ipsilateral, sin desplazamiento de éste.
] Ya existe desplazamiento o separacion de las facetas articulares.



FIGURA 4. LESIONES POR FLEXION-COMPRESION.
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FIGURA 5. LESIONES POR COMPRESION VERTICAL.
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FIGURA 6. LESIONES POR FLEXION-DISTRACCION.




FIGURA 7. LESIONES POR EXTENSION-COMPRESION.




FIGURA 8. LESIONES POR EXTENSION-DISTRACCION.

3 =
>
>

7



TABLA 2. CLASIFICACION DE FRANKEL.

. Lesion medular completa.

. Pérdida completa de la funcidon motora, conservando
sensibilidad en cualquiera de sus formas por debajo de la
fesién.

. Conserva sensibilidad con minima o nula afectacion,
funcidn motora incapaz de desamollar actividades en
contra de la fuerza de gravedad, rangos de movilidad
iimitados.

. Funcidn motora capaz de desdrrollar movimientos, incapaz
de desarrollar actividades fisicas, sensibllidad conservada
o minima afectacion.

. Funcion motora y sensitiva completa sin datos de afeccién
por debajo del nivel de fesidn.

s



INDICACIONES DE ABORDAJE ANTERIOR

Los dos tipos principales de lesion cervical media y baja, que pueden ser
tratados por un abordaje anterior y estabilizacion interna, son las fracturas
de los cuerpos vertebrales (lesiones con predominio de la columna anterior)
y fracturas luxaciones con lesion osteoligamentaria, predominantemente
postenor (capsula articular, facetas articulares y parte posterior del disco y
ligamentos). Las fracturas del cuerpo vertebral pueden ser: fracturas por
compresion, fracturas en cufa multifragmentadas vy fracturas en gota. Una
lesion anterior especial es la ruptura completa del ligamento longitudinal
anterior, €l annulus anterior y el disco mediante hiperextension. Las
lesignes Gseas que son clara indicacién para cirugia por via anterior, som:
Para descompresion medular, removiendo los fragmentos 6seos del canal
medular, cuando hay déficit neuroldgico. Esto puede ser logrado
adecuadamente con un abordaje anterior y corporectomia total o parcial. La
correccion de una deformidad cifética debido a un acufiamiento ©
conmnucion del cuerpo vertebral, ef defecto resultante y la inestabilidad
tienen que ser reparados con un injerto tricortical Oseo. Una estabilizacion
anterior con placa es la apropiada para conservar gl injerto en su posicion y
evitar una deformidad secundaria Este procedimiento es el apropiado en
muchos casos y una estabilizacion posterior secundaria rara vez se
necesita.(Fig. 9). Las lesfones de loz elementos posteriores incluyen;
lesiones de los ligamentos supraespinoscs € interespinosos, ligamento
amarilo, 1Amina, pediculos y ariculaciones facetarfias, figamento
longitudinal posterior, el annulus posterior junto con la parte posterior del
disco. Las Juxaciones facetarias, fracturas {uxaciones unifagetarias v las
fraciuras desplazadas de las masas ariculares, también fas luxacicnes
bifacetarias y fracturas luxaciones, pertengcen a este grupo.

Fig. 9 VIA DE ABORDAJE ANTERIOR:-
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TECNICA QUIRURGICA:

COLOCACION DEL FPACIENTE Y ACCESC QUIRURGICO

Para implantar una placa en la columna cervical media e infertor hasta la
segunda vértebra dorsal, se utiliza la técnica de acceso descrita por
Southwick y Robinson. Se coloca en declbito supinc con la cabeza
hgeramente girada al lado contrario del cirujano. Si esté previsto que la
placa abarque varios segmentos vertebrales, se recomienda hacer una
incision a Jo largo del borde anterior det misculo esternccleidomastoideo.
La via de acceso a la ecolumna vertebral, se sitGa medial & este misculo y
al paquete neurovascular y lateral con respecto al cartilago tiroides.
Traguea y esdfago, por lo general se liga la artena tiroidea inferior. Para
exponelr gl cuerpo vertebral, s importante retirar o cortar el ligamenio
tongitudinal anterior sélo en la zona en que el disco intervertebral va a
quedar afectado por la fusién. En ningtin caso se lesionara ef LLA en fos
segmentos vecinos no afectados por la fusién, (Fig. 10)
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SELECCION DE LA PLACA

A la hora de escoger el tamarno adecuado de la placa, debe tenerse en
cuenta que los discos interveriebrales de la regién cervical presentan una
igera inclinacion en sentido anterocaudal-posterocraneal. De acuerdo con
esto, es preciso escoger una placa que garantice que 10s tornillos se sitien
por completo en el cuerpo vertebral Hay que commprobar también que
quede espacio suficiente entre los tornillos y los discos interveriebrales
adyacentes intactos. Una vez seleccionado el tamafio correcto, se procede
a determinar la alineacién de la placa. Por I general, fos orificios
angulados de 12° se colocan en posicion craneal con el fin de garantizar el
acceso a las vértebras craneales. Cuando se orientan caudalmente, los
orifictos angulados permiten la instrumentacidén de la segunda vertebral
dorsal gracias a la posibilidad de insertar up tornille en D2. Si fuera preciso
moldear la placa, se debe asegurar de no alterar los orificios, ya que estos
no sirven para los tornillos con cabeza de expansion. Para ajustar la
curvatura lordotica de la placa CSLP se recomienda utilizar el alicate para
doblar la placa de columna cervical. Una vez doblada, no puede volverse a
enderezar pues se debilita. (Fig. 11).
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INSERCION DE LA GUIA DE BROCA

Se introduce la guia de broca 3.0 en uno de los orificios medios de 14 placa.
Una vez escogida la alineacion comrecta para sujetar la placa, se aprieta el
mango para fijar la placa a la guia de broca y s& mueve hacia delante &l
pestillo para bloguear la guia de broca en su posicion. {Fig. 12)

COLGCACION DE LA PLACA

Postertormente la placa se intreduce, unida la guia de broca, a través de la
henda quirirgica y se alinea soObre la columna cervical. Se comprueba que
los tomnitlos se encuentren situados por completo en el cuerpo vertebral, sin
penetrar en el espacio intervertebral, se comprueba asi mismo que quede

espacio suficiente entre fos tornillos v los discos intervertebrales
adyacenties intactos. (Fig. 13)
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INSERCION DE LAS CLAVIJAS DE FIJACION

Con ayuda del destomilladar cruciforme 4.0/4.35 autosujetante vy su
correspondiente mango, se extrae de la bandeja una clavija de filacion y se
intfroduce en uno de los crificios craneales de la placa. Acto seguido se
procede a atomillar fa clavija en el cuerpo verehral, Tras insertar una
segunda clavija de fijacion en el erificio diagonaimente opuestio de [a placa,
se retra el desiomillador v la guia de broca. Con el amplificador de
imagenes en proyeccion fateral se debe comprobar la posicion de las
clavijas de fiydcion, indicativa de la posicion futura de los tormillos. (Fig. 14)

PERFORACION DE LOS ORIFICIOS PARA LOS TORNILLOS CON
CABEZA DE EXPANSION

Para los tornillos con cabeza de expansion det4 mm de longitud es preciso
perforar con una broca de 3 mm de didmetro con tope y una guia de broca
3.0, orificios cuya profundidad no sea superior a los 14 mm. Para ello la
guia de broca se introduce en el orificio caudal vacio. Este debe asentar
correctamente en ef agujerc de la placa, de mode que la cabeza det tornillo
puede introducirse posteriormente por completo hasta quedar oculto en la
placa Para los tomillos ¢oloreados de 16 mm és preciso perforar con la
breca de color violeta con tope crificios cuya profundidad no sea superior a
los 18 mm.(Fig. 15)

INSERCION DEL PRIMER TORNILLO CON CABEZA DE EXPANSION

Con la ayuda del destomnillador cruciforme 4.0/4,.35 autosujetaite, se extrae
de la bandeja de tomillos, un tomille autoroscante con cabeza de
expansion de longitud v didmetro adecuados, vy se inserfa con el anguio
correspondiente. No se debe apretar todavia el tomnillo a fondo, pues ello
podria provocar un desplazamiento de la placa al lado opuesto. En caso de
correccion de tramos largos ¢ mala calidad ¢sea, se debe valorar
cuidadosamente la situacién. En tales circunstancias, el riesgo inherente de
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inestabilidad puede ser necesario el uso de tornilfos més largos (16 mm), Ia
aphicacion de fijacién posterior, 0 ambas medidas. Los tornillos de 4.35 mm
de diametro pueden utilizarse como tomillos de emergencia cuando el
torniilo de 4.0 mm ha dafado el hueso v se hace necesario recurrir a un
tornillo de rosca mas gruesa.(Fig. 16)
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INSERCION DE LOS DEMAS TORNILLOS CON CABEZA DE
EXPANSION

Los tormillos restantes se insertan a continuacién del mismo modo,
comenzando por el tornillo diagonalmente opuesto al primero. Una vez
nsertado el segundo tomillo, se extraen las varillas de fijacién. Por dltimo,
se aprietan a fondo todos los torniltos de tal modo que sus cabezas no
scbresalgan lo mas minimo de la superficie de Ia placa. (Fig, 17)
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INSERCION DE LOS TORNILLOS DE BLOQUEO

Con ayuda del destorniilador de 1.8 y la vaina de sujecion, se extrae uno
tras otro los tornillos de blogueo de 1.8 mm de didmetro de la bandeja de
tornillos, se introduce con cuidado en la cabeza de los tornillos y se
aprietan bien {Fig. 18)

REVISION FINAL DE LA PLACA

Antes de proceder a cerrar la herida quir(rgica, se comprueba con la punta
del dedo que ninguno de los tomilios sobresalga lo mas minimo sobre la
superficie de la piaca. La absoluta lisura de Ia superficie permite evitar las
lesiones de partes blandas (esédfago). (Fig. 19)
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JUSTIFICACION

Las lesiones de la columna cervical v de la medula espinal scn
consideradas catastréficas desde el punto de vista funcional, psicoldgico,
social y financiere,

Son pocas las enfermedades o lesiones que fienen gran potencial para
producir efectos devastadores sobre la vida o sobre la calidad de vida,
como |as lesiones de la columna cervical.

Se encuentran entre las mas serias, que resultan de caidas, accidentes
industriales, ceolisiones vehiculares, traumas penetrantes y actividades
alléticas, lesiones que conducen a un alle indice de legidn nheurcidgica,
incluso la muerte.

Es por ello que resulta de suma importancia conocer 10s tipos y mecanismo
de lesidn a nivel de columna cervical, para en su momento estar
capacitados para realizar un diagngstico oportuno que favorezca un
tratamiento adecuado, para que se pueda evitar ia lesion neuroldgica o en
su defecto, evitar la progresidn de la misma, con la finalidad de restablecer
al maximo las capacidades residuales del paciente para su ulterior
rehabilitacion.

Debido a la alta complejidad de la anatomia cervical, se requiere de un
sistema de estabilizacién intrinseco que proporcione estabilidad adecuada
y una seguridad neurolégica en su colocacion, come la que se consigue
con la placa CSLP que nos permite una fijacién estable, que favorezea la
fusion intercorporea y una seguridad en su colocacion.
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OBJETIVOS

Determinar la frecuencia de estabilidad y estado neurolégico de los
pacierttes con fractura de columna cervical media y baja, tratados con
placa CSLP(Cervical Spine Looking plate).

MATERIAL Y METODOS

En el servicio de cirugia de columna del Hospital de Traumatologia
Victona de la Fuente Narvaez, en el periodo de abril de 1996 a abril de
1998, ingreso un total de 871 pacientes con lesién raguimedular, de estos
121 {14%) correspondieron a lesiones cervicales, siende tratados con
placa anterior autoestable 41 pacientes (34%). Se obtuve una muestra
secuencial de 29 pacientes que reunieron los criterios de inclusion para la
realizacion de un estudio descriptivo de una corte.

CRITERIOS DE INCLUSION

s Pacientes de ambos sexos.

+ Mayores de 15 anos de edad

« Pacientes con inestabilidad traumatica aguda de la columna cervical
tratados por via anterior con Sistema CSLP,

CRITERIOS DE EXCLUSION

« Pacientes con inestabilidad traumatica aguda de la columna cervical
tratados con ofro sistema diferente al CSLP por via anterior

s Pacientes que no puedan ser localizados

+ Pacientes que no acepten incluirse en ¢l estudio.

s Paclenies con expediente clinico y radioldgico incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION
+ Pacientes que abandonen el estudio.
Se excluyeron 11 pacientes con expediente clinico y radiografico

incompleto, y un paciente que fallecid a consecuencia de complicaciones
de la lesidon neuroldgica.
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MEDICIONES:

+ CLINICAS: Escala funcional medular de la American Spine Injury
Association (A.S.LA) y de Frankel; asi como criterios clinicos de
inestabilidad de White y Panjabi.(Tabla 1 y 2 y Anexo 1)

+ RADIOGRAFICOS: Traslacién y alineacién en el plano sagital segdn
los criterios de inestabilidad de White y Panjabi, asi como el porcentaje
de invasion al ducto mediante Tomaografia axial computarizada.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

+ Frecuencias simples.

+ Proporcicnes.

ESTADISTICA INTERFERENCIAL:

¢+ FPrueba T pareada. Para la diferencia de las medias de la evaluacion de
ASIA preoperatoria y post-operatoria.
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RESULTADOS

Se esludiaron 29 pacientes, 26 del sexo masculino {$0%) y 3 del sexo
femenino {10%). L2 edad media fue de 39 afios {DE=15): la ocupacion mas
frecuente fue empleada en el 28% (8 pacientes), seguido de choferes
{14%]) y hegar (10,3%), otras ocupaciones diversas completan el total de
éstas. Las caidas de altura tuvieron una frecuencia de 14 casos (48%),
seguida de los accidenies automovilisticos en 9 casos {31%) y en tercer
lugar los traumatismos directos en 3 casos (10%). Las Lesiones por caidas
del plano de sustentacion, heridas por PAF y deportivas complementa, con
un caso cada uno (3%). Respecto al diagndstico, las lesiones por
flexocompresion estadio IV v las lesiones por extension-distraccion estadio
It de la clasificacion de Allen y Ferguson, fueron fas mas frecuentes con 5
casos cada uno (17,2%), en segundo lugar , las lesiones por
flexocampresion estadio V y la hernia de disco post-traumatica con 4 casas
cada uno (14%) y en tereer lugar las lesiones por flexién-distraccion estadio
Il en 3 casos (10.3%). otras lesiones diversas de la clasificacion completan
lo restante. En 21 pacientes, Ia lesion de la cofumna que predominé fue la
fractura (72%) y con luxacién, en 13 casos {45%). De los 29 pacientes, a su
ngreso, 3 tenian una lesion medular completa (10%), 22 lesién medufar
incompleta {75%) de los cuales 12 (41%) eran Sindromes anteriores, 8 con
Sindrome Medular Central (31%) y 1 con Sindrome de Brown-Sequard
(3%) vy 4 pacientes sin lesidn neuroldgica. Al seguimiento,12 pacientes
(41%) estan integros, 11 {38%) con Sindrome Medular Anterior, 4 (14%)
con Sindrome medular Central y 2 (7%) con lesién completa. El sindrome
medutar que mejor se recuperd fue el Sindrome Medular Central. El nivel
de lesion mas frecuente fue C5C6 (28%), seguido de C5 (21%), C4C5
(17.2%), C6C7 {14%) y completan el grupo los otros niveles. Respecto a la
alineacion de la columna, la media preoperatoria fue de §° (-10° a2 29%) y la
del seguimiento de -2° {-20° a 0°). La media de la lranslacién precperatoria
fue de 3 mm (0-10 mm} y la del seguimiento de 0 mm en todos los casos.
La puntuacion media de la inestabilidad de White y Panjabi preoperatoria
fue de 9 puntos (DE=2) y en el seguimiento 1 punto (DE=1). Se observd
lesion de elementos postericres en el 62% de los casos. Los esteroides no
se utilizaron de farma regular en cuanto a dosis y tiempo, por lo que no es
valorable para el estudio. La media del tiempo quirlrgico fue de 182
minutos (DE=42), can un sangrado promedio de 293 m| (DE=280). En 15
pacientes (52%) se realizé Discectomias, corporectomia, injerto tricortical
autdlogo de cresta iliaca y estabilizacién con placa autoestable: en 14
pacientes (48%) se realizé Discectomias, mas injerto tricortical autélogo de
cresta iliaca y estabilizacién con placa autoestable. En 5 pacientes (17%)
se realizé un procedimiento tanto anterior como posterior, por presentar
lesién importante de elementos anteriores y posteriares, lo cual crea una
inestabilidad severa en la que un solo procedimiento seria insuficiente. El
rivel de corporectomia mas frecuente fue C5 en 10 casos (35%). Se
presentarcn complicaciones en el 24% de los casos, siendo mas frecuente
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las Ulceras por presian (2 casos = 7%) y con un caso respectivamente,
aflojamiento de placa (3%), infeccion de vias urinarias (3%) y meralgia (3%)
y las alteraciones de la mecanica pulmonar {2 casos = 7%) . El tiempo
promedio transcurrido entre |a lesién y la cirugia fue de 11 dias (DE=16) (6-
60). La media del sequimiento fue de 9 meses {DE=1). No hubo ninglin
caso de seudoarirosis. En cuanto a la evolucidn neurolégica con ia
valoracién de Frankel, se observd gque 5 pacientes en su valoracién
preoperatoria, se encontraban en frankel A, al seguimiento, continuaban en
A (17%); 2 pacientes evolucionaron de A a B (7%); otro caso evoluciono de
A a C (3%), 3 permanecieron en B (10%) y 4 evolucicnaron 1 grado de B a
C (14%); ofro paciente paso de Frankel B a E (3%); 1 permanecio en el C
preoperatorio y al seguimiento (3%) y 5 pacientes evolucionaron a la
mejoria de D a E (17%} y en 4 pacientes que ingresaron con frankel E, no
presentaron déficit neurolégico, permaneciendo en E (14%). De acuerdo a
la valoracidn medular de ASIA-IMSOP preoperatoria, la calificacidn fue de 0
a 100 con promedio de 51 (DE= 38) y la evaluacion del seguimiento tiene la
misma amplitud, media de 64 (DE= 37). Para determinar si la diferencia de
medtas preoperatoria y del seguimiento es significativa, se utilizd la prueba
t pareada, debido a que el calculo de la asimetrfa fue de .10 y n=29
pacientes, el valor de p fue <0.0005. De los29 pacientes, 13 tenian control
de esfinteres (45%) a su ingreso y 16 (55%) no lo tenfan. En el
seguimiento, 16 pacientes controlan esfinteres y 13 contintan sin control.
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LESIONLES DE LA COLUMNA CERVICAL MEDIA Y BAJA
PLACA MORSCHER
NIVELES DE LESION.

NIVEL DE LESION FRECUENCIA
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LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL MEDIA Y BAIA
PLACA MORSCHER
LESIONES MEDULARES

TIPO LESION PRE QX. SEGUIMIENTO

100477
9047
801"
101
e d 1 L PRE QX.
5 ' L&)
. |OSEGUIMIENTO
3%
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LESIGNES DE LA COLUMNA CERVICAL MEDIA Y BAJA
PLACA MORSCHER
VALORACION PRE Y POSTQUIRURGICA ASIA

ASIA MOTOR  Frec Pre-Qx.

0-19 7 24 5 18
20-39 8 28 4 14
4t - 59 1 3 3 10
IR 3 1G 3 10
fRO-10D i0 35 14 43
TOTAL 29 100 29 100
1009 - Tt e e T
504
8o~
7047
60 B Frec Pre-Qx.
50 L&Y
C}Frec post-Gx.
w4 O%
30
204
10+
LB

0-19 20 -39 40 .59 60 -79 86 - 100 TOTAL
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LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL MEDIA Y BAJA

PLACA MORSCHER
COMPLICACIONES

COMPLICACIONES FRECUENCIA

Ulceras x presion 2 7
Aflojamiento placa 1 3
LV.L. 1 3
Meralgia i 3

Adt. Pulmonares 2 7
Sin Complicaciones 23 7
TOTAL 29 100

Al Pulmonares
29%

KMeralgia
14%

Ulceras x presion
29%

14%, Aflofamiento placa
14%

E Ulceras x presion
W AfloJamlento placa
OLV.U.

OMeralgia

B AR, Pulmonares

38




ESCALA DE FRANKEL PRE.OPERATORIA

OA ®8 10cC

oD BE

=
<
&N

VAR e

Lis

M
17

u.
[
o

10



ESCALA DE FRANKEL POST-OPERATORIA
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DISCUSICON

Las lesiones de fa columna cervical revisten una gran importancia en
mutiples aspectos y uno de ellos es que ccurre principalmente en hombres
en edad producliva, como pudimos chservar en el presente estudio al
obterner una media de 39 afios, lo que implica que, errores en el
diagnostico y tratamiento puedan ocasicnar incapacidades prolongadas y
permanentes que pueden afectar tanto el aspecto psicolégico, social y
econamico del paciente,

Como podemos observar, el tipo de lesién méas frecuente es el de
flexocompresion y flexoextension (34%), asi como el nivel de lesidn mas
frecuente fue ef C5C6 (28%), lo cual es comparable con |o reportado por
otros autores a nivel internacional.

Caspar reportd una serie de 60 lesiones traumaéticas de columna cervical
tratadas con fijacion con placa anterior; ellos tuvieron 3 casos de
desanclaje de los tornillos y 2 pacientes presentaron seudoartrosis. Taha y
Zucharello en una serie de 80 casos tratados con placa Orion, presentaron
falia en !a placa en un caso. Herman y Sohntag usaron el abordaje y
descompresion por via anterior y estabilizacion con placa, en 20 pacientes,
los cuales presentaban sintomas vy cifosis post-laminectomia, los cuales
presentaron parélisis de las cuerdas vocales en 15% y desanclaje de los
tornillos en un 5%. En nuestra serie tuvimos s6lo un caso de desanclaje de
los lornillos proximales por mala técnica, sin que esto afectara el resultado
clirico o de estabilidad, sin requerir el retiro de fos mismos. No se cbservéd
ningdn caso de seudoartrosis.

Actualmente, muchos autores recomiendan la via anterior para la mayoria
de las lesiones de la columna cervical, los resultados obtenidos en esta
revision de 29 pacientes revelé que el abordaje por via anterior de las
fesiones de columna cervical media y baja post-traumatica permite una
descorpresién adecuada, colocacidn de injerto y estabilizacién con placa
anterior fijada con fornillos unicorticales, es un método seguro y efectivo
para tratar una amplia variedad de fracturas cervicales.

Nuestra indicacion para la fijacion anterior con placa y tornitios incluye
cualquier situacion donde exista compromiso neural anterior, ya sea por
fragmentos retropulsados, osteofitos posteriores, hernia de disco post-
traumatica, lesidn del disco o del cuerpo con pérdida de la capacidad de
carga. En resumen, lesiones de las dos columnas e inestabilidad que
amerite fijacion por via anterior en un intento de evitar procedimientos
combinados posterior y anterior. Como se ve en [a literatura, los intentos de
usar injerto anterior sin fijacién interna han presentado muiliples problemas,
aun con el uso de un halo-chaleco.

Estamos de acuerdo en que el manejo por via posterior de la columna
cervical media y baja post-traumatica, son la luxacion facetaria o fracturas-
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luxaciones, aunque en nuestro servicic se  han realizado reduccicnes
cerradas mediante traccidn con halo cefalico v con controt de fluoroscopio,
para evitar la via posterior y después, realizar la descompresién y
eslabilizacién mas injerto por via anterior sin complicaciones neurolégicas.

Ef uso de la fijacin interna aplicada anteriormente en ef tratamiento de las
lesiones traumaticas de la columna cervical media y baja, es un método
seguro y efectivo de tratamiento. El abordaje anterior es (til, ya que
permile la descompresion simultdnea, colocacién de injerto Gseoc y la
estabilizacion con placa, permitiendo el uso de una ortesis ligera que
restrinja menos al paciente en el post-operatorio. Esto conlleva una
uniforme y exitosa medida de lograr arirodesis de la columna cervical con
una tasa minima de complicaciones.
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CONCLUSIONES

. La estabilidad de la columna después de la cirugia en esta serie de
pacientes estudiades es adecuada, ya que la puntuacion media
preguirirgica fue de 9 puntos y la del seguimiento de 1 punto en |a
escala de White y Panjabi. El tiempo de seguimiento es corto pero
suponemos que después de los 6 meses de postoperatorio con
infegndad del injerto, la pérdida de la estabilidad es nula.

. La lesidn medular en estos pacientes mostrd una variabilidad amplia vy
la mejoria clinica fue estadisticamente significativa, este potencial de
meioria depende basicamente del tipo v sitio de la lesidn medular.

. La proporcidn de complicaciones que se presentd en nuestra serie s
del 24%, lo cual es semejante a lo reportado por otros autores,
presentando selo un caso con desanclaje de los tornillos proximales
debido & mala tecnica quirtirgica  pero sin afectar el resultado clinico o
de estabilidad y sin requerir ef retiro de los mismos.

. Estos resultados indican que el abordaje anterior y la estabilizacidon con
injerto y placa en este grupo de pacientes estudiados as un métada
seguro y efectivo gue nos permite realizar descompresion del conducto
medular y lograr una estabilidad clinica y radiografica adecuada con una
proporcion de camplicaciones aceptahle.
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