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1.-INTRODUCCION

La incidencia anual de lesiones de la columna vertebral es de 64 casos por 100 000 habitantes,
una tercera parte afectan la columna cervical. Con la intencion generar un sistema comprensible
y sencillo para los traumatismos cervicales, se cred la clasificacion AO (Asociacion para el
estudio de la Osteosintesis) de columna vertebral, el sistema clasifica las lesiones de acuerdo al
mecanismo de lesién (A) por compresion, (B) lesiones en las bandas de tension y (C) lesiones
por torsion; estas ultimas son las mas graves incluyen lesion de todos los elementos
estabilizadores de la columna generando translacion, luxacion o desplazamiento en cualquier
plano. Las luxaciones facetarias suceden en el 6.7% de las lesiones cervicales, con mayor
afeccion de C5-C6 y C6-C7, ameritan descompresion, reduccion, fijacion y fusion quirurgica. No
existe un consenso respecto a que tipo de manejo es el apropiado, el abordaje quirurgico anterior
se prefiere cuando existe herniacion anterior del disco o luxacién unilateral, el posterior se
prefiere para luxaciones bilaterales y la cirugia con triple abordaje (anterior-posterior-anterior) se

prefiere para luxaciones no recientes.

El objetivo del trabajo es describir el tipo de manejo quirdrgico que se ofrece a los pacientes con
fracturas subaxiales tipo C de la AO en nuestro instituto abordando conceptos funcionales,

radiolégicos y de complicaciones.

Tipo de estudio. De Cohorte, retrospectivo, observacional.

2.- MARCO TEORICO

ANATOMIA

La columna vertebral esta formada por 33-34 estructuras 6seas llamadas vértebras, de las
cuales, siete son cervicales, doce toracicas, cinco lumbares, y diez sacro coccigeas, formadas
por un cuerpo de tejido esponjoso de forma cilindrica, con dos caras una superior y otra inferior,
un macizo apofisario conformado por dos apdfisis transversas, cuatro articulares y una espinosa.

(1). La columna cervical se puede dividir en base a estructura y funcién en una columna cervical



superior o supra axial, formada por el atlas y axis (C1-C2), y una columna cervical inferior o

subaxial formada por las cervicales (C3-C7). (2)

El desarrollo embrionario de las vértebras cervicales inicia durante la sexta semana, con la
formacion de los centros condrogénicos. A la octava semana se inicia la osteogénesis
endocondral y se identifican centros de osificacion primarios, de los cuales uno se encuentra en
el cuerpo y dos en los arcos neurales. Los arcos se fusionan durante tercero y cuarto afio
uniéndose al cuerpo osificado entre el tercero y sexto afio. En la pubertad aparecen los centros

de osificacion secundarios, los cuales osifican después de los 25 afios. (1)

El atlas o C1, es la primera vértebra cervical, se articula con el hueso occipital y soporta el peso
del craneo, carece de cuerpo vertebral y esta formada por 2 arcos, de los cuales, el anterior se
articula con la apdfisis odontoides y contiene los ligamentos alares que brindan estabilidad
creaneocervical y dos facetas inferiores para articularse con la segunda vértebra cervical, Axis
(C2). La segunda vértebra cervical representa el eje sobre el cual gira la cabeza y cuenta con
unas apofisis odontoides que se articula con la faceta articular del arco anterior del atlas.
Ademas, contiene estabilizadores, de los cuales los ligamentos transversos fungen como

estabilizadores primarios, mientras que los ligamentos alares son estabilizadores secundarios.(2)

La columna cervical inferior C3-C7 esta formada por cuerpos 6seos que poseen una superficie
cortical superior que es céncava en el plano coronal y convexa en el sagital. Las apofisis
unciformes, son estructuras formadas por las caras laterales de los cuerpos vertebrales, (Figura
1a) los pediculos que son el borde medial del foramen transverso por donde pasa la arteria y

vena vertebral (Figura 1b). (2)
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Figura 1a. Se observan las apofisis unciformes, 1b se hace evidente el foramen transverso

La columna subaxial se puede definir como un sistema de tres columnas: la columna anterior
formada por la parte anterior del cuerpo vertebral y del disco intervertebral, el ligamento
longitudinal anterior y el anillo fibroso; la columna media formada por la parte posterior del cuerpo
vertebral y las articulaciones uncovertebrales con el ligamento longitudinal posterior; y la columna
posterior formada por las facetas articulares y las masas laterales, capsulas articulares y

ligamentos interespinosos. (3)

El sistema 6seo de la columna cervical forma el canal medular, cuyo diametro promedio en base
a tomografia computada y resonancia magnética es de 11.2 + 1.4 mm para hombres y mujeres,
con disminucién del mismo a mayor edad. Los mayores rangos de movilidad ocurren a nivel de
C5-C6, seguido de C4-C5 y C2-C3. La rotacion axial maxima ocurre a nivel de la articulaciéon
atlantoaxial 36.2 + 4.5 grados. El promedio para el resto es de 10 grados por nivel para un total
de 93 grados de la columna cervical. En materia de flexion y extension para la articulacion atlanto
occipital es de 50 grados, en promedio 10 grados por nivel para un total de 110 grados. Y de
lateralizacion 12 grados por nivel, con excepcion de la articulacion atlanto-axial de 0 grados para
un total de 68 grados. (4)

La conformacién anatémica de la columna brinda estabilidad y la posibilidad de movimientos
armonicos, cuando esta se altera acontece la inestabilidad clinica descrita por White y 5 como la
incapacidad de la columna para mantener su patrén de desplazamiento bajo cargas fisioldgicas,

sin que exista déficit neuroldgico adicional, deformidad o dolor incapacitante.(5)



LESIONES CERVICALES

La incidencia anual de lesiones espinales es de 64 casos por 100 000 habitantes, de las cuales
el 13% ocurren asociadas a lesiones neuroldgicas. (4). Las lesiones cervicales ocupan una
tercera parte de todas las lesiones espinales. De la columna cervical superior la mas afectada
es la segunda cervical (C2), en cervicales inferiores (C6-C7) es la mas afectada con el 40% . (4).
Con fracturas de C1 en el 15% de los casos y de C2 en el 25% (Umile et at, 2010). La media de
edad para los pacientes que presentan lesiones cervicales es de 40 afnos afectando a hombres
en el 72% de los casos, asociado a lesiones facetarias unilaterales en el 51.2% vy bilaterales en
el 48.8%. Las lesiones subaxiales se asocian con tetraplejia en el 50% de los casos (7). De las
luxaciones unilaterales facetarias el 25% ocurren sin afeccion neuroldgica, 37% con afeccion
radicular, el 22% con déficit incompleto y el 15 % tetraplejia. La incidencia de hernia discal se

presenta en el 40% de los casos. (8)

Las condiciones sobre las cuales las lesiones de la columna cervical ocurren, dependen de varios
factores tales como la magnitud y el vector, el punto de aplicacién y la fuerza con la que ocurre
la lesion, evolucionando desde lesiones leves tales como contusiones y esguinces hasta

fracturas complejas, con inestabilidad clinica debido a luxaciones y lesion medular. (4)

FRACTURAS COLUMNA CERVICAL SUPERIOR

Para la columna cervical superior se estadifican las fracturas del atlas en tres tipos en base a

mecanismo Y localizacion.

Tipo I: Fractura que involucra el arco posterior, secundaria a compresién axial con

hiperextension.

Tipo Il: Fractura con compromiso aislado de la masa dsea lateral, secundario a compresion axial

asimétrica.

Tipo Ill: Fracturas por estallido (Jefferson) secundarias a un mecanismo de alta energia. De la

cual deriva la clasificacion de Levine en base a localizacion.
Tipo I: Fractura aislada de la de la ap&fisis dsea.

Tipo Il: Fractura aislada del arco posterior.



Tipo lll: Fractura aislada del arco anterior.

Tipo IV: Fractura conminuta de las masas lateral.

Tipo V: Fractura de tres o mas fragmentos.

La ruptura del ligamento transverso es secundaria a una flexion forzada, con presentacion clinica

variable desde dolor cervical hasta afectacion neurolégica completa. Pueden ocurrir cuadro

clinico de inestabilidad occipito cervical, inestabilidad atlanto axial y luxacion atlanto axial

rotatoria . (4)

FRACTURAS COLUMNA CERVICAL INFERIOR

Para la columna cervical inferior Allen y Ferguson® introdujeron una clasificacion en base a

mecanismo.

l. Flexion compresién

1.

Con aplastamiento de la parte anterior del cuerpo, elemento
posterior intacto.

2. Con pérdida de la altura vertebral anterior.

La linea de la fractura pasa desde la porcion anterior del cuerpo y
atraviesa la placa subcondral inferior.

Desplazamiento del borde inferoposterior menor de 3 mm hacia el
conducto medular.

Desplazamiento del borde inferoposterior mayor de 3 mm hacia el
conducto medular, con rotura de los ligamentos posteriores y del
ligamento longitudinal posterior.

Il. Compresion vertical (fractura por estallido)

1.
2.

Fractura no desplazada a través de los platillos superior e inferior
Fractura minimamente desplazada a través de los dos platillos
vertebrales.

Fractura por estallido; desplazamiento periférico de los fragmentos

y desplazamiento interior del conducto medular.
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I1. Flexion distraccion (luxaciones)

1. Fracaso de los ligamentos posteriores.
2. Luxacion unilateral de la carilla articular; translacion inferior del 50%.
3. Luxacion bilateral de las carillas articulares; translacion inferior del 50%.

4 Luxacion bilateral de las carillas articulares; translacion del 100%.

V. Compresion extension

1. Fractura unilateral del arco vertebral.
2. Fractura bilateral de las laminas.
3. Lesiones entre estadios II-V.

4. Fractura bilateral del arco vertebral con desplazamiento completo del
cuerpo vertebral anterior; fracaso de los ligamentos en los margenes

posterosuperior y anteroinferior.

V. Distraccidn- extension
1. Fractura del complejo ligamentario anterior o fractura transversa del
cuerpo vertebral.
2. Fractura del complejo ligamentario posterior y desplazamiento
superior del cuerpo hacia el conducto vertebral.

VI. Flexion lateral
1. Fractura unilateral asimétrica por compresién del cuerpo
vertebral y fractura del arco vertebral del mismo lado no
desplazada

2. Desplazamiento del arco en la proyeccion anteroposterior (9)

Otra forma de estadificar las lesiones subaxiales es el Subaxial Injury Classification Scoring

System for Cervical Spine Trauma desarrollado por el Spine Trauma Study Group en 2010, que
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identifica y estadifica las lesiones cervicales de acuerdo al nivel de la lesion, la morfologia de la

fractura, la integridad ligamentaria, la alineacion y la funcion neurolégica. Estableciendo que un

puntaje 24 es indicativo de tratamiento quirurgico, mientras que uno <3 indica tratamiento

conservador y un 25 es indicativo de estabilizacion quirdrgica con descompresion. (10)

La clasificacion de AO de columna cervical subaxial fue la Ultima en describirse, con la intencion

generar un sistema comprensible y sencillo para los traumatismos cervicales. El sistema que

clasifica las lesiones subaxiales describe tres mecanismos de lesion (A) por compresion, (B)

lesiones en las bandas de tensién, la alineacién axial de la columna se mantiene sin signos de

translacion o luxacion (C) Lesiones por torsion, lesién de todos los elementos generando

translacion, luxacion o desplazamiento en cualquier plano (Figura 1). (11)

Type A. ‘
AO0. Minor, nonstructural
fracture
AL\ compressi
.4\‘
N
|
A2. Split
{
o
A3. In b

B1. Posterior tension band
injury (bony)
S @&
- s -~ W
S~ S0P /

B2. Posterior tension band
injury (bony capsulo-
ligamentous, ligamentous)

\Z
G

S AEES
NI
B3. Anterior tension band
injury
J >
// ~ ‘\‘
AL D

<z

BL. Bilateral injury

C. Translational injury in any axis-
displacement or translation
of one vertebral body relative
to another in any direction

A

€

F1. Nondisplaced facet fracture

2

F2. Facet fracture with potential
for instability

}

F3. Floating lateral mass

F4. Pathologic subluxation or
perched/dislocated facet

e T

Figura 1. Clasificacion AO de fracturas subaxiales: A Compresion, B Distraccion, C Translacional, F Facetaria.

(Tomado de Schnake KJ et al'")
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Las fracturas tipo A se subclasifican en 5 tipos
AO. Fracturas de los procesos espinosos o transversos, fractura aislada en la lamina.
A1. Compresién de una plataforma (craneal o caudal) sin involucro de la pared posterior

A2. Se observa un trazo coronal que involucra las 2 plataformas, pero no afecta la pared

posterior

A3. Fracturas incompletas con estallamiento que afecta una solo plataforma, pero no involucra

la pared posterior

A4. Fracturas completas con estallamiento que afecta las 2 plataformas con cualquier afeccion

de la pared posterior.

Las fracturas tipo B, se subclasifican en 3 grupos:
B1. Lesion de la banda de tension posterior que se extiende al cuerpo vertebral.

B2. Disrupcion de la banda de tensidn posterior con o sin involucro dseo, la lesion podra afectar

hueso, estructuras capsuloligamentarias, ligamentos o cualquier combinacion de estos.

B3. Lesion de la banda de tensién anterior con separacion de las estructuras anteriores
(hueso/disco) con afeccién de los elementos posteriores. Estas heridas pasan a través del disco

intervertebral o del cuerpo.

Las lesiones tipo B2 y B3 se ven en combinacién de fracturas tipo A, la cual se codifica de manera

separada.

Las fracturas tipo C son lesiones translacionales en cualquier eje, no tiene subdivisiones.

Las lesiones facetarias en la columna subaxial determinan la estabilidad residual después de una

fractura, es por ello que dentro de la clasificacion AO se clasifican en 4 tipos.

F1. Fracturas no desplazadas, con un fragmento menor a 1 cm o con involucro de la masa lateral

menor del 40%

F2. Fracturas con potencial inestabilidad, con un fragmento mayor de 1cm o mas del 40% de la

masa lateral afectada o cualquier fragmento desplazado

13



F3. Masa lateral flotante con fractura del pediculo y lamina
F4. Subluxacion facetaria

El nivel neuroldgico se clasifica en:

NO. Neurologicamente intacto

N1. Déficit transitorio que no se presenta nuevamente

N2. Radiculopatia

N3. Lesién medular incompleta o sindrome de cauda equina
N4. Lesion medular completa

Nx. No determinado

Si existen multiples lesiones en la misma faceta, solo el nivel mas alto de lesién se clasifica es
clasificacion, si 2 facetas de la misma vertebra se lesionan, la derecha se nombra primero, el
modificador “bilateral” es cuando las 2 facetas tienen el mismo grado de lesién, si solo existe
lesion de una faceta sin otras fracturas identificadas, se nombra la faceta después del nivel de

la lesion (11).

EVALUACION CLINICA

En el cuadro clinico de las lesiones cervicales se debe identificar la presencia de dolor, la perdida
de la funcién motora y sensitiva, la pérdida del control de esfinteres, el déficit neuroldgico al inicio
del padecimiento y la evolucion del mismo, identificando ademas el tipo de trauma y su
mecanismo. Se debe prestar atencion especial a sintomas tales como dolor, alteraciones en la
movilidad, cefalea, parestesias, mareo, nausea, tinitus y alteraciones visuales, lesiones
dérmicas, equimosis, heridas y hematomas. Se debe descartar la presencia de lesion medular,

por lo que se realiza estadificacién clinica con base en la escala de ASIA y Frankel. (4)
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ESTUDIOS DE GABINETE

Existen protocolos para definir qué tipo de paciente sintomatico amerita evaluacion radiolégica
para descartar lesiones cervicales. En 2001 se elabor6 el Canadian C Spine Rule el cual cuenta
hasta con el 100% de especificidad, asi como el NEXUS que describe la necesidad para tomar
estudios radiolégicos con base en 5 criterios: dolor en linea media, déficit neurolégico focal,
estado de alerta, intoxicacion, dolor incoercible, en caso de contar con uno de ellos se amerita el
protocolo radiolégico. El cual incluye la toma de estudios de imagen en proyecciones
anteroposterior oblicua y lateral de columna cervical, con una especificidad del 85%. Para la
busqueda de inestabilidad ligamentaria se cuenta con tomas funcionales, es decir, flexion y
extension tanto activas como pasivas las cuales aumentan la sensibilidad a 99% y especificidad

a 93 %, con valores predictivos positivos del 89% y negativos del 96%. (4)

Allen y Ferguson en 1984, describen cuatro fases radiologicas: 1. Esguince, 2. luxacion facetaria
unilateral, 3. luxacion facetaria bilateral con 50% de translacion y 4. luxacion facetaria con 100%

de translacion. (9)

De acuerdo a Clark y cols en 1986, existen varios criterios que pueden orientar en la identificacion
de inestabilidad cervical subaxial. Para tejidos blandos: un espacio retrofaringeo mayor de 7mm,
un espacio retro traqueal mayor de 14 mm, desviacion laringea y traqueal. Para tejidos 6seos:
pérdida de lordosis cervical, presencia de xifosis, torticolis, aumento de espacio interespinoso,
rotacion axial vertebral, asi como alteraciones articulares con un intervalo atlantodental mayor de
4 mm y alteraciones de espacio interdiscales. En 2003, White y Panjabi definen los criterios para
identificar inestabilidad supraaxial cervical: mas de 8 grados de rotacion de CO0-C1, +1 mm
translacion de basion a al diente en flexion y extension, rotacion mayor de 45 grados, 4 mm

translacion entre C1y C2. (4,6)

La tomografia computada sirve para detectar patrones dudosos o no aparentes con estudios
radiolégicos convencionales. La resonancia magnética es el estudio de eleccion para descartar
lesiones discoligamentarias, lesiones a la arteria vertebral y lesiones a estructuras nerviosas,
permite identificar lesiones de los estabilizadores pasivos como lesiones capsulares, del anillo

fibroso, ligamentos interespionsos y supraespinosos, asi como del ligamento amarillo (4,10).
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Independiente de la existencia de la resonancia magnética, son pocos los estudios que existen

para valorar la lesién en los componentes estabilizadores de la columna. (12)

TRATAMIENTO

En el inicio del siglo XX los objetivos para el tratamiento de las fracturas luxaciones cervicales
subaxiales consistian en: proteger la medula dsea, lograr una reduccién estable y adecuada para
evitar la recurrencia. El tratamiento conservador para luxacion cervicales, se establecio
dependiendo del tipo de fractura, el grado de desplazamiento, la angulacién y la edad del
paciente. A mitad de siglo se contaba con un protocolo con base en una fase prereduccion con
collarines tipo Forrester para el traslado del paciente. La segunda fase o de reduccion abierta
consistia en un abordaje en linea media posterior y fijacién interna con el uso de alambre de las
apofisis espinosas afectadas y aplicacion de injerto 6seo. Con una evolucion postoperatoria de
periodos prolongados en decubito (13). Los inicios de la traccion se reportaban con pinzas de
Crutchfield(13), en 1947 se desarrollé la pinza craneal (skull clamp) por Bloom cuyo objetivo
inicial era la estabilizacion del macizo facial. (14). Posteriormente en 1950 se desarrollé el Halo
de Jaqueline Perry y Vernon Nickel, pensado para pacientes con poliomelitis a los que se les
realizaba artrodesis cervical, otorgando traccion longitudinal y control rotacional en plano sagital,
transverso y coronal ,consistia en una tiara de aluminio fijada por un costructo de tres tornillos.
A pesar de considerarse la inmovilizacion externa mas rigida, en la actualidad, no se recomienda
el uso del halo como tratamiento Unico, por sus complicaciones tales como dolor, infeccién en
sitio de entrada, osteomielitis, dafio nervioso, abscesos, disfagia, restriccion respiratoria y poca
tolerancia (6). Los tratamientos conservadores unicos tales como collarin cervical y tracciéon a
base de halo, se asocian a tiempos de hospitalizacién prolongados, aumento en morbilidad y
mortalidad. Sin embargo, si se realiza como tratamiento inicial, Newton y cols recomiendan que
la reduccion se realice 4 horas para prevenir dafio neurolégico permanente, ya que el indice de

éxito de una reduccion cerrada se reduce a 25% posterior a 72 horas (7).

Actualmente el tratamiento quirurgico tiene como indicacion compresiones irreductibles
espinales, lesiones ligamentarias con inestabilidad facetaria, deformidad xifética mayor de 15
grados, fractura vertebral mayor del 40%, subluxacién mayor del 20%, falla para lograr una
reduccién anatémica, inestabilidad persistente con incapacidad para mantener la reduccion,

dano ligamentario con inestabilidad facetaria. Como regla general se establece que el abordaje
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se debe tomar en base a la necesidad de descompresion, reconstruccion y estabilizacion. En la
actualidad el tratamiento quirurgico consiste en fusion cervical anterior y posterior ya sea de
manera independiente o en combinacion. El abordaje anterior ofrece ventajas de ser un abordaje
en supino, dafio menor, con descompresion anterior directa. En contraparte el abordaje posterior
es una fijacion mas rigida, una alternativa para distraccion, translacién y rotacion cervical
(15,16).

Los protocolos de tratamiento recientes, indican el uso traccion longitudinal para lograr
lixamentaxis, y reduccién. Dicho procedimiento se puede realizar en la sala de urgencias,
preferentemente en las primeras 4 horas (7). Se inicia la traccién con pesos bajos de 2 kg con
aumentos graduales de 2 a 4.5 kg cada 15 minutos, con estudios seriados radiologicos en
proyeccion lateral, cada vez que se agregue peso. Son 2 los procedimientos con los que se
puede lograr dicho procedimiento, la pinza Gardner-Wells, la cual esta fabricada con titanio o
acero inoxidable y tiene como sitio de fijacion 1 centimetro superior a la pinna, en linea con el
meato auditorio y debajo del ecuador del craneo, con profundidad de 1mm, (4,14). El segundo
implante es un halo, el cual es una tiara metalica, la cual se debe calzar cercano a la
circunferencia del craneo sin tocar la piel. Con la colocacién de los tornillos de fijacion 1 cm sobre

el hélix del oido, posteriores al meato auditorio externo, y debajo del ecuador del craneo. (4)

Para definir el tipo de tratamiento quirirgico, es importante considerar la presencia de hernia
discal, se propone el intento de reduccion cerrada la cual en caso de lograrse y no encontrarse
hernia discal, se realiza una disectomia anterior y fusion intervertebral. Si existe hernia discal
cervical se sugiere un disectomia anterior y fusién en caso de contar con luxacién unilateral, de
ser bilateral se sugiere fusién posterior con instrumentacion (4). Los abordajes combinados
anterior-posterior se realizan en: luxaciones irreductibles, fracturas remotas al sitio de luxacion y

fracturas inestables. (4,15-17).

El abordaje anterior, se propone en presencia de hernias de disco (18), La técnica quirurgica del
mismo consiste en colocar al paciente en exposicién supino, con la cabeza en extensiéon. Se
realiza abordaje anterior con técnica de Smith-Robinson, se diseca y retira el ligamento

longitudinal posterior, se procede con disectomia para reducir el riesgo de dafo neuroldgico. Se
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realiza aplicacién de pines vertebrales en los cuerpos vertebrales con relacion de 10 grados, los
cuales se manipulan para reducir la luxacion, o con el uso de un distractor intersomatico o de
Cobb. Posterior a la confirmacion radioldgica se coloca injerto intersomatico con placa butress o

se realiza la colocacion de cajas intersomaticas. (4)

El abordaje posterior, se realiza con el paciente en decubito prono, se realiza diseccidn
superiostica de la columna cervical posterior, al identificarse la luxacién se exponen las masas
laterales, se realiza reduccion de la luxacién con pinza o gancho de Penfield, en la union
espinolaminar, con traccion caudal y la aplicacion de fuerzas rotacionales con la intencién de
reducir luxaciones facetarias. Después de lograr la reduccion, se realiza traccion craneal, se

colocan tornillos pediculares laterales y barras, para lograr la fusion de 1 o 2 niveles. (4,8,19)

3.- DEFINICION DEL PROBLEMA

Las luxaciones cervicales subaxiales son un padecimiento que en la mayoria de los casos se
asocia a lesiébn medular, causando un deterioro en la calidad de vida de los pacientes que lo
padecen. Se observa con mayor frecuencia en pacientes adultos jovenes en edad productiva,
por lo que resulta imperativo conocer cual es la evolucion de los pacientes de acuerdo al

tratamiento realizado.

En la actualidad el tratamiento quirdrgico consiste en fusion cervical anterior y posterior ya sea
de manera independiente o en combinacion. EIl abordaje anterior ofrece ventajas de ser un
abordaje en supino, dafio menor, con descompresion anterior directa. En contraparte el abordaje
posterior es una fijacion mas rigida, una alternativa para distraccion, translacioén y rotacion
cervical (15,16).

Tanto a nivel internacional, como nacional, no existe consenso alguno que determine la
superioridad de un tratamiento quirdrgico en relaciéon a otro para las fracturas luxaciones
cervicales, ya que existen corrientes que definen como suficiente un abordaje anterior unico,
mientra otros proponen un tratamiento inicial que incluya reduccién cerrada con halo mas un

abordaje anterior-posterior-anterior.
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4.- ANTECEDENTES

No hay consenso en relaciéon a cual es el manejo mas adecuado de las fracturas-luxaciones
subaxiales tipo C de la clasificacion AO de la columna cervical. Los estudios biomecanicos
muestran mayor estabilidad en las fijaciones posteriores, pero se reporta mayor tasa de
infecciones. (20). Las fijaciones anteriores son necesarias en caso de deterioro neurolégico por
compresion causada por el disco; este tipo de cirugias presentan mejores tasas de fusion, sin
embargo, se reporta hasta un 54% de re- luxaciénes y perdida de la alineacién que conlleva a
reoperaciones (21,22,23), por lo que consideramos necesario investigar y reportar la experiencia
que se ha tenido en centros especializados en cirugia de columna tales como el Instituto Nacional
de Rehabilitacion (INR).

Kyung-Jin Song"’, en el 2008 comparo los resultados de una fijacion anterior y posterior con
doble abordaje versus fijacion-fusion cervical anterior unica, en 50 pacientes con Fractura-
Luxacién tipo C de la AO, reportando la mayor estabilidad con un abordaje anterior y posterior,
pero mayor riesgo trans quirurgico, por lo que recomendo el abordaje anterior en un primer tiempo

quirurgico y un abordaje posterior en caso de requerir un manejo mas complejo. (17)

Entre el 2004 y el 2014, se realiz6 un estudio retrospectivo en el hospital Harvorview de Seattle,
donde se dio manejo a 38 pacientes con Fractura-Luxacion tipo C de la AO, mediante un abordaje
anterior con disectomia anterior y fusion con placas, reportando una tasa menor de fallas en

comparacion con abordajes posteriores. (18)

Lins? reporto en el 2016, que el nivel de evidencia para definir la superioridad de un abordaje
anterior vs un posterior en lesiones subaxial cervicales es bajo, después de realizar un estudio,
retrospectivo, observacional de 52 pacientes, comparando abordaje con fijacién anterior versus

posterior, en base a mejoria del estado neurolégico con la escala de Frankel y ASIA.(24)
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5.- JUSTIFICACION

A nivel mundial la lesion medular presenta una incidencia anual de 15 a 71 casos por millén; de
este estimado, 55% corresponden a lesiones medulares a nivel cervical (C1 a T1) y de este
porcentaje 45% son lesiones completas (25). La mitad de las lesiones medulares completas son
causadas por fracturas cervicales. La mortalidad de estas lesiones, alcanza 79%; para aquéllos
que llegan al hospital y sobrevivan mas de 24 horas, la mortalidad alcanza 63% en los primeros
18 meses a consecuencia principalmente de problemas de la funcion pulmonar seguidas de
problemas cardiovasculares; las principales causas de lesion son: los accidentes de trafico (40-
50%), las lesiones laborales (10-25%) y las lesiones deportivas (10-25%). Un paciente
tetrapléjico representa un costo de $572,178 dolares en el primer afio tras la lesion y de
aproximadamente $102,491 dolares por cada afo subsiguiente, con un costo estimado de
$2,185,666 dolares en la vida de un individuo de 25 afios de edad. (26)

Este protocolo es factible y viable, puesto que el instituto cuenta con personal e instalaciones
para realizar las cirugias de columna cervical y llevar a cabo la rehabilitacién de estos pacientes.
Al ser un centro de referencia atendemos a pacientes de otros lugares de la republica mexicana

con este tipo de padecimientos.

El realizar este estudio nos permite evidenciar la frecuencia de estos padecimientos en una
institucion de referencia. Asi como proponer un enfoque para el tratamiento de dicha patologia

adecuado a las caracteristicas epidemiologicas nacionales.

6.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la estadistica de las fracturas cervicales tipo C de la clasificacion AO en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion?

7.- HIPOTESIS

El manejo consistente en triple abordaje es el que presentara menores tasas de re-intervencion

y complicaciones.
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8.- OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados de la terapéutica en caso de fracturas cervicales subaxiales tipo C de la

clasificacion AO, en el Instituto Nacional de Rehabilitacién segun el tipo de cirugia realizada.

9. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir los resultados de la terapéutica en casos de luxaciones cervicales en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion segun el tipo de manejo.

» Describir las variables sociodemograficas de los pacientes.

* Comparar los tipos de tratamiento quirargicos realizados tomando en cuenta
cuantificacion de sangrado, tiempo quirurgico, tiempo anestésico, implante utilizado.

+ Describir las puntuaciones en las escalas clinicas ASIA (American Spinal Injury
Association), EVA (Escala Visual Analdgica), JOA (Japanese Orthopaedic Association),
IDC (indice de Discapacidad Cervical).

» Describir y analizar las complicaciones presentadas segun el tipo de manejo (infecciones,
fatiga de material, dehiscencia).

« Evaluar el grado de desplazamiento radioldgico.

* Determinar el prondstico de los distintos tipos de tratamiento segun la morbilidad y
mortalidad.

» Contribuir en la resolucién de la controversia existente con respecto al tratamiento de las
luxaciones cervicales, analizando los tipos tratamiento, ya sea conservador, quirurgico o

combinado, asi como los abordajes e implantes utilizados para esta patologia.

10.- MATERIAL Y METODOS

10.1.- Tipo de estudio

Estudio de cohorte retrospectivo, analitico, observacional.

10.2.- Descripcion del universo de trabajo
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Todo paciente con diagndstico clinico, radiolégico de Fracturas cervicales subaxiales tipo C de

la clasificacion AO (Asociacion para el estudio de la Osteosintesis), a quien se le brindo

tratamiento definitivo en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”.

10.3.- Grupo Control (no aplica)

10.4 .- Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico confirmado con estudios radioldgicos de
fracturacervical tipo C de la clasificacion AO (Asociacion para el estudio de la
Osteosintesis),

Desde C3 a C7

Cualquier edad

Cualquier género

Quienes hayan recibido manejo definitivo el Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Luis Guillermo Ibarra Ibarra”

Expediente completo

10.5.- Criterios de eliminacion

Cirugias de columna cervical en otro centro durante el seguimiento.

10.6.-Criterios de exclusion

Artritis reumatoide

Espondilitis anquilosante
Alteraciones congénitas

Herida por proyectil de arma de fuego

Lesion por infeccion, neoplasia o fractura patolégica
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10.7.- Tamano de muestra

De 2011 a 2017 se atendieron a 272 pacientes con fractura cervical subaxiales de diversas
etiologias, de este total, 46 presentaron fractura luxacion cervical subaxial. Con un margen de
error del 5%, nivel de confianza de 95% y tamafo de poblacion de 272, se obtiene un tamafo

de muestra de 46 pacientes.

N= Tamano de la muestra
Z= Nivel de confianza deseado

z"2(p*q) p= Proporcion de la poblacion con la caracteristica
n=  e"2+ (z"2(p*q)) deseada (exito)
N (=Proporcion de la poblacion sin la caracteristica

deseada (fracaso)
€= Nivel de error dispuesto a cometer
N= Tamaiio de la poblacion

10.8.- Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de
medicion
- Variable Independiente

Diagnastico clinico radiologico de luxacion cervical
- Variable dependiente
Tipo de Tratamiento: Halo, abordaje anterior, abordaje anterior-posterior, abordaje

anterior-posterior-anterior, reduccion cerrada Halo con abordaje anterior-posterior.

10.9.- Analisis estadistico propuesto

Se disefio una base de datos en SPSS version 20.0. Estadistica descriptiva para variables
cuantitativas a través de medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y dispersion
(desviacién estandar, valores maximo, minimo y rangos). Las variables cualitativas se midieron
con porcentajes. Se realizaron analisis multivariados para examinar la relacion entre los
tratamientos. La presencia o ausencia de fracturas en las facetas y las plataformas se realizara
con el test exacto de Fisher. Las variables cualitativas se analizaran con Chi cuadrada. Tomando

p < 0.05 como diferencia significativa.
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Se uso el test Kappa de Cohen para verificar la concordancia interobservador entre las

mediciones radiograficas.

10.10.- Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de

la informacion.

La informacion retrospectiva se recolecto de los expedientes electronicos y de rayos x, el
investigador asociado Miguel Zamarripa descargo esta informacion mediante revision digital,en

una hoja de excell para su analisis.

11.- DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacidon, se realizo la recoleccion de datos
integrando las evidencias estudiadas en la historia clinica completa, que incluye
antecedentes heredofamiliares, antecedentes patoldégicos y no patologicos,
padecimiento actual, exploracidon fisica completa, estudios radiolégicos presencia o
ausencia de fractura de facetas, presencia o ausencia de fractura de la plataforma,
translacion (mm), cifosis (Cobb), Resonancia Magnética, notas de evolucién
hospitalarias, notas preoperatorias, notas postoperatorias, notas de evolucion de
consulta, de los pacientes con diagndstico de luxacidn cervical asignados al servicio de
Cirugia de Columna. Seguimiento a un afio de las complicaciones, reluxaciones,
reoperaciones, nivel neurologico ASIA, falla biomecanica. Con los datos se realizo una
base de datos para el analisis estadistico.

Se revisaron los expedientes clinicos y radiograficos de los pacientes con diagnéstico de fractura
tipo C de la clasificacion AO, excluyendo a aquellos que no tengan expediente completo o que

la informacion del diagnéstico no sea clara.
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Se recolectaron en una hoja de Excell las variables sociodemograficas (edad, sexo, tipo de
lesion, tiempo antes del tratamiento), las variables clinicas (EVA, ASIA, JOAm, IDC) y

radiograficas (desplazamiento en mm, angulacién en grados, lordosis cervical, AO).

Las mediciones radiograficas se realizaron por médicos con entrenamiento en la realizacion de
las mismas (ortopedista — cirujano de columna) y se realizara un analisis de concordancia para

observar la variabilidad interobservador.

Se recolectaron los datos del tratamiento y sus complicaciones transoperatorias (tipo de cirugia,
abordaje, fijacion, material utilizado, duracion, sangrado, accidentes e incidentes). Se documento
la presencia de infecciones, ruptura de material, muerte, falla biomecanica (desplazamiento y/o

ruptura del material de fijacion, reluxacion,cifosis >11°, anterolistesis >3.5mm) (Figura 3 y 4)

Expedientes C. Columna [EEES : Recoleccion
de datos

Figura 3. Se observa la captacion de los registros de pacientes con fractura tipo C de la clasificacion AO, en

los expedientes clinicos y obtencion de las radiografias en el DICOM
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Figura 4. Se obtuvieron 3 grupos para el andlisis de los datos, valorando la frecuencia de complicaciones, la

presencia de falla biomécanica y el estado clinico.

12.- RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 58 pacientes que cumplieron con diagnéstico de fractura cervical,
de estos el 6.9% (4/58) presentaron fractura tipo A de la clasificacion AO, el 13.8% (8/58) fractura
tipo B y el 79.3% (46/58) presentaron fractura tipo C. De acuerdo al analisis de normalidad con
la prueba Kolmogorov-Smirnov los parametros numéricos presentaron valores por encima de

0.05 por lo que se aplicaron pruebas paramétricas.

La edad media fue 41.24 (SD 15.58) en un rango de 16 a 88 afios. El 22.4% (13/58) pertenecen
al sexo femenino, el 77.6% (45/58) al sexo masculino. El 19% (11/58) de los pacientes presento
alguna comorbilidad a su ingreso dentro de las reportadas se encontré: 36,36% (4/11) obesidad,
diabetes mellitus tipo 2 18.18% (2/11), y en una misma frecuencia 9.09% (1/11) epilepsia, artritis
reumatoide, hipertension arterial sistémica, cancer de prostata, TCE. Del total de pacientes se

reporto tabaquismo positivo en 13.8% (8/58). Tabla 1.

26



Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Parametro Escala M (SD) Min Max
N=58
Edad Afos 41.24 (15.58) 16 88
Peso kg 72.46 (12.13) 56 108
Talla m 1.68 (0.08) 1.47 1.93
IMC kg/m? 25.52 (3.61) 16 33
Tiempo de evolucion Semanas 2.25 (4.56) 0.14 24
Estancia intrahospitalaria | Dias 12.45 (15.39) 0 95
Tiempo anestésico min 168.97 (47.27) 90 270
Tiempo quirdrgico min 134.57 (64.83) 40 420
Sangrado mi 314.04 (414.75) 20 2400
N se refiere al nimero total de la muestra, M a la media, SD a la desviacién estandar, IMC Indice de Masa
Corporal,

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Los mecanismos de lesion mas frecuentes fueron caida de altura en un 39.7% (23/58), y
accidente automovilistico (22/58) en un 37.9%, otros mecanismos reportados fueron contusion
en un 3.4% (2/58), agresion por terceras personas presentd la misma frecuencia, lesién por
proyectil de arma de fuego en un 1.7% (1/58), y en un 15.5%(9/58) no se reporto mecanismo de

lesion.

Los niveles afectados se reportan en la siguiente frecuencia: C5-C6 en un 34.5% (20/58), seguido
de C6-C7 con un 24.1% (14/58), C4-C5 en 20.7% (12/58), C3-C4, C5 y C7 presentaron la misma
frecuencia 5.2% (3/58), C7-T1 en 3.4% (2/58) y C6 1.7% (1/58) .

FRACTURAS TIPO C

Respecto a las fracturas tipo C de la columna subaxial, se reporto un total de 46 pacientes, de
edad media de 41.43 (SD 15.15) minimo de 16 afios y maximo de 88 afos, el 17.4% (8/46)
mujeres y 82.6% (38/46) hombres. El promedio de tiempo del incidente a la atencion hospitalaria
fue de 15.89 dias (SD 28.07) con un tiempo minimo de un dia y el maximo de 98 dias. El promedio

de dias de estancia hospitalaria fue de 14.54 (16.58) minimo de 2 dias y maximo de 95 dias.
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El mecanismo de caida en este grupo de pacientes fue 34.8% (16/46) caida, 39.1% (18/46)
accidente automovilistico, 4.3% (2/46) Proyectil por arma de fuego y 2.2% (1/46) contusion

directa y 19.6% (9/46) sin especificar.

Los niveles afectados fueron C5-C6 en un 37% (17/46), C6C7 en un 28.3% (13/46), C4-C5 en
un 19.6% (9/46), C3-C4 en un 6.5% (3/46), C7 y C7T1 en una misma frecuencia de 4.3% (2/46)
respectivamente. De estos 32 pacientes presentaron fractura unifacetaria en 25% (8/32) y 75%
(24/32) bifacetaria.

EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA

En las fracturas tipo C, El ASIA a su ingreso fue escala A en 30.4% (14/46), B en 8.7% (4/46), C
en 4.3% (2/46), D en 23.9% (11/46), E en 28.3% (13/46) y no especificado en 4.3% (2/46).

El dolor reportado por la escala numérica analoga (ENA) se reporto en 3.88 (SD 1.9) con un
minimo de 0 y maximo de 8, los valores reportados en el SF-36 fueron para PCS 27.56 (SD
11.67) para MCS 42.20 (SD 14.19), IDC promedio de 54.18 (SD 23.73), prolo e 1.33 (SD 0.49)
prolo f 1.31 (SD 0.75).

La cifosis regional promedio fue de 14.21 (SD 19.23), angulo segmentario de 54.18 (SD 23.73),
altura discal 6.7 (SD 14.28), listesis 21.59 (SD 30.45), lordosis de 26.64 (SD 18.22).

RESULTADOS TRATAMIENTO

El 17.4% (8/46) de la muestra fue tratado con halo de traccion cefalica. El uso de halo de traccién
cefalica no influye en los dias de estancia intrahospitalaria (p=0.67), presencia de complicaciones

(p=0.12), sangrado (p=0.09), tiempo quirurgico (p=0.40) o anestésico (p=0.80). Tabla 2
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Tabla 2. Pacientes con manejo conservador

Parametro M(SD) Minimo | Maximo
N=5
Edad, afos 42.80 (12.63) 31 64
Tiempo de evolucién, sem 1.5 (0.70) 1 2
Dolor, EVA 4 (1) 3 5
SF-36 PCS, pts 27.50 (10.60) 20 35
MCS, pts 40.50 (2.12) 39 42
Angulo segmentario, ° 9.50 (6.36) 5 14
Altura discal, mm 4 (1.41) 3 5
Listesis, mm 15 15
Lordosis, °© 29 (21.21) 14 44
Cifosis regional, °© 44 44

Tabla 2. Valores de muestra con manejo conservador

El 89.1% (41/46) recibi6 tratamiento quirurgico, el 10.9% (5/49) conservador (Tabla 2). 37% fue
anterior (17/46), 43.5% abordaje posterior (20/46), 19.6% (9/46) no se conoce el tipo de abordaje

(Tabla 3y 4).
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Tabla 3. Pacientes con manejo quirdrgico unico

Parametro M(SD) Minimo | Maximo
N=32
Edad, afios 39.84 (15.63) 16 88
Tiempo de evolucién, sem 2.20 (4.04) 0.14 14
Estancia intrahospitalaria, dias 12.56 (9.71) 2 44
Dolor, EVA 3.90 (2.16) 0 8
SF-36 PCS, pts 27.35 (9.36) 18 52
MCS, pts 44.59 (11.73) 22 64
IDC, pts 58.44 (16.90) 32 86
Angulo segmentario, ° 16.20 (12.37) 0 42
Altura discal, °© 3.45 (1.36) 1 6
Listesis, mm 19.82 (28.11) 1 100
Lordosis, °© 28.30 (19.91) 5 62
Cifosis regional, ° 14.64 (7.40) 5 30
Tiempo anestésico, min 167.41 (48.70) 90 270
Tiempo quirdrgico, min 134.07 (72.35) 50 420
Sangrado, cc 300.66 (438.07) 50 2400

Tabla 3. Valores de muestra con manejo quirargico (abordaje unico)
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Tabla 4. Pacientes con manejo quirdrgico combinado
Parametro M(SD) Minimo | Maximo
N=9
Edad, afios 46.33 (15.01) 25 73
Tiempo de evolucién, sem 2.74 (5.18) 0.14 12
Estancia intrahospitalaria, dias | 21.22 (28.43) 6 95
Dolor, EVA 3.78 (1.56) 0 5
SF-36 PCS, pts 33.80 (14.13) 19 49
MCS, pts 43.20 (13.62) 28 58
Angulo segmentario, ° -20 (20.2) 10 -40
Altura discal, mm 20.66 (34.07) 0 60
Listesis, mm 30.75 (46.18) 6 100
Lordosis, °© 16 (5.65) 12 20
Cifosis regional, °© -2.5 (53.03) -40 35
Tiempo anestésico, min 170 (32.66) 120 210
Tiempo quirdrgico, min 128.57 (36.25) 70 180
Sangrado, cc 421.42 (457.21) 180 1300

Tabla 4. Valores de muestra con manejo quirargico (abordaje combinado)

De acuerdo al tipo de implante utilizado en la primera cirugia, observamos que el 56.5% (26/46)
corresponde al uso de placa. Se reportan 3 complicaciones (6.6%), un caso de infeccidn, uno de fatiga de
material y uno de neumonia intrahospitalaria, cada uno representa el 2.2%. Se encontré que los factores
gue se asocian con complicaciones, son los dias de estancia intrahospitalaria (p=0.0001) y el sangrado en

la primera cirugia (p=0.0001).
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13.- DISCUSION

Este estudio presenta la casuistica de aquellos pacientes con diagnéstico de fractura cervical
subaxial tipo C de la Clasificacién AO, en un instituto de referencia y especializado del 2002 al
2016.

Las opciones de tratamiento para las luxaciones cervicales subaxiales siguen siendo
controvertidas. La toma de decisiones para estos pacientes se ve afectada principalmente por el
estado neuroldgico, la presentacién o la ausencia de hernia de disco, la dislocacién de la
articulacion facetaria. Para los pacientes con luxacion cervical subaxial con déficit neurolégico
incompleto o sin ellos, la posibilidad de recuperacién es relativamente mayor. En este caso, la
proteccion de las funciones neuroldgicas restantes frente a un dafo adicional parece ser mas

importante, lo que debe considerarse durante la cirugia para estos pacientes.(27)

Nuestra poblacién de un total de 46 pacientes, reporta una edad media de 41.43 (SD 15.15)

minimo de 16 afios y maximo de 88 afios, el 17.4% (8/46) mujeres y 82.6% (38/46) hombres,

|18

similar a la reportada por Anissipour et al."® Quien reporta una edad media de 35 afios con un

I.?"reporta una poblacion de 52 pacientes,

rango menor de 13 a 58 afios. Mientras que Jiang X eta
con una media de edad de 44.7 rango de 31-72 afios, con 37 hombres y 15 mujeres. Joaquim et
al."® reporta una poblacion de 37 pacientes, 14 tratados de manera conservadora y 23 de manera
quirdrgica. Jack et al. ?® en su estudio reportan una poblaciéon de 57 pacientes total de 39

hombres (68%), 96 y 18 mujeres (32%), con una edad media de 39 (rango 17-88).

Nuestro estudio reporta el promedio de Dias de Estancia Hospitalaria de 14.54 (16.58) minimo

|27

de 2 dias y maximo de 95 dias. Mientras tanto Jiang X et al.“’ reporta un promedio menor de 11

|15

dias, con minimo de 7 dias y maximo de 14. Joaquim et al. ">, reporto en su serie que el tiempo

de descompresion y cirugia oscila entre 1 y 14 dias (media de 4 dias).

En materia de mecanismo de lesién reportamos mayor incidencia de 39.1% (18/46) en accidente
automovilistico, caidas con un 34.8% (16/46), 4.3% (2/46) PAF y 2.2% (1/46) contusién directa.
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Similiar a Anissipour et al."® Quien reporta mayor incidencia en mecanismo de lesion por
accidente automovilistico con 20 casos representando el 55.6% de su poblacion. Asi como Jack
et al. 2 quien reporta que 40 pacientes resultaron heridos debido a un accidente automovilistico
(72%), 9 pacientes debido a una caida (16%) y 7 pacientes debido a otro mecanismo de lesion
(12%). En Contra parte Jiang X et al.?” reporta las caidas como principal mecanismo de lesion,
acotando en su poblacién 20 caidas, 16 casos de accidentes automovilisticos, y 9 casos

asociados a actividades deportivas.

Nuestra incidencia de niveles cervicales afectados fueron C5C6 en un 37% (17/46), C6C7 en un
28.3% (13/46), C4C5 en un 19.6% (9/46), C3C4 en un 6.5% (3/46), C7 y C7T1 en una misma
frecuencia de 4.3% (2/46) respectivamente. De estos 32 pacientes presentaron fractura
unifacetaria en 25% (8/32) y 75% (24/32) bifacetaria. Jiang X et al.?” reporta mayor incidencia
con 20 casos de lesion a nivel de C5/6, con lesién unifacetaria en 17 casos y bilateral 35 casos.
Joaquim et al. ' reporta mayor incidencia a nivel de C5/6 con 34%. Jack et al. % reporta que se
identificaron lesiones facetarias unilaterales en 37 pacientes (65%), y lesiones facetarias
bilaterales en 20 (35%). Dos lesiones ocurrieron en C3-4 (3.5%), 10 en C4-5 (17,5%), 21 en C5-
6 (37%)y 24 en C6-7 (42%). Las fracturas de la placa terminal estaban presentes en 21 pacientes

(37%), y se observaron fracturas facetarias en 42 (74%).

Nosotros reportamos ASIA al ingreso con grado A en 30.4% (14/46) misma incidencia reportada
por Anissipour et al. '® En contra parte Jiang X et al.?’ reportan mayor incidencia de casos en
ASIA C y D 19 casos para cada uno. Joaquim et al. ' reporta mayor incidencia en ASIA E con

10 pacientes (43%) sin empeoramiento del estado neurolégico.

El dolor reportado por la escala numérica analoga (ENA) se reporto en 3.88 (SD 1.9) con un

minimo de 0 y maximo de 8, Jiang X et al.?’

reporta ENA preoperatorio de 6.7 con un
postoperatorio de 3.3 y de 1.6 a 52 semanas de seguimiento (p <0.01). de igual forma reportamos
un IDC promedio de 54.18 (SD 23.73), prolo e 1.33 (SD 0.49) prolo f 1.31 (SD 0.75). Jiang X et

al.?” reporta IDC de 56 preoperatorio y de 19 a 52 semanas de seguimiento (p <0.01).
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La cifosis regional promedio en nuestro estudio fue de 14.21. mientras tanto Anissipour et al. '®
Reporta de -7.80 a 16.00 grados (SD 19.23), Jack et al. # arroja una cifosis segmentaria
promedio de 7.5 (SD 11) y de lordosis cervical de 6.3(SD 14), mientras que nuestro estudio
reporta lordosis de 26.64 (SD 18.22). Para Jiang X et al.?” Aunque se logré una buena correccién
de la cifosis después de la cirugia y se observé una recuperacion neuroldgica 6ptima al menos
un afio después, los largos niveles de fijacion rigida posterior sacrifican la movilidad de los

segmentos normales adyacentes.

Mientras que nosotros tratamos el 17.4% (8/46) de la muestra fue tratado con halo de traccion
cefalica. Anissipour etal.' La utilizo en todos sus pacientes, Joaquim et al. ' no utilizo traccién
preoperatoria. Sin embargo, de acuerdo a nuestro estudio el uso de halo de traccién cefalica no
influye en los dias de estancia intrahospitalaria (p=0.67), presencia de complicaciones (p=0.12),

sangrado (p=0.09), tiempo quirurgico (p=0.40) o anestésico (p=0.80).

En nuestra poblacion El 89.1% (41/46) recibié tratamiento quirargico, 37% fue anterior (17/46),
43.5% abordaje posterior (20/46). Jiang X et al.?’ reporta reduccion cerrada en 39 pacientes sin
compromiso neuroldgico, en 17 de ellos se realizo abordaje anterior. Con falla en 22 de ellos.
Mientras que reporta 13 pacientes con compromiso neurolégico realizando disectomia anterior 5
de ellos con resultado satisfactorio y falla en 8 realizando abordaje posterior-anterior. De acuerdo
con Joaquim et al. '® en su serie, 12 pacientes se sometieron a un abordaje anterior, 9 a un
abordaje posterior y 2 a un abordaje combinado, con los objetivos de realineacién espinal,

estabilizacion y descompresion.

De acuerdo con Jiang X et al.?” La pérdida media de sangre para abordaje anterior tnico, P-A y
A-P-A fue de 78 £ 30 ml, 142 + 53 ml y 189 + 44 ml, respectivamente. El tiempo medio total de
operacion fue de 66 + 19 minutos, 112 £ 44 minutos y 136 + 37 minutos, respectivamente. La
estancia hospitalaria media fue de 7,1 + 2,3 dias. Nosotros reportamos sangrado promedio de
438 ml en abordaje unico (Anterior/Postero Anterior) y de 457 ml para Combinado (anterior-
posterior / anterior-posterior-anterior). Con tiempo quirirgico de 134 min (SD 72.35) abordaje
unico (Anterior/Postero Anterior) y de 128 min (SD 36.25) ml para abordaje combinado (anterior-

posterior / anterior-posterior-anterior). Con tiempo quirdrgico de 134 min (SD 72.35) Asi como
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tiempo anestésico de 167.41 min (48.70) para abordaje unico (Anterior/Postero Anterior) y de

170 min (32.66) para abordaje combinado (anterior-posterior / anterior-posterior-anterior).

Reportamos 3 casos de complicacion equivalentes al (6.6%), con un caso de infeccién, uno de
fatiga de material y uno de neumonia intrahospitalaria, cada uno representa el 2.2%. Nosotros
encotramos que los factores que se asocian con complicaciones, son los dias de estancia
intrahospitalaria (p=0.0001) y el sangrado en la primera cirugia (p=0.0001). Anissipour et al. '®
reportan falla del 8% asociado a fracturas facetarias en postoperatorio. Para Jack et al.?® Un total
de 6 pacientes fracasaron clinica y / o radiograficamente representando el (11%). 4 pacientes
(7%) requirieron fijacion posterior adicional, asi mismo Jack et al. ® asocia que la cifosis

progresiva se correlaciona significativamente con la necesidad de revision (p <0.05).

Demostrando lo planteado en nuestra hipotesis, es decir la superioridad del abordaje combinado
o triple abordaje, siendo que a pesar de considerarse un tratamiento mas complejo, arroja

mejores resultados quirurgicos, postoperatorios y clinicos.

14.- CONCLUSIONES

La muestra reportada en nuestra institucion corresponde con la muestra tomada a nivel global,
es decir predominio del sexo masculino 2:1, con edad media de 41 afnos, con mecanismo de
lesion principal asociado a caidas y accidente automovilistico. Asi como los niveles afectados
con predominio de C5/C6 con prinicipal afeccion a nivel bifacetaria, En nuestra institucion a
diferencia de otras series, se atiende pacientes con mayor gravedad en estado neurologico ya
que la mayoria de los pacientes que se atendieron reportaron ASIA A a su ingreso es decir un
30.4%. En materia de tratamiento usamos traccion en un porcentaje menor de pacientes 10% en
comparacion con otros estudios, y se opta por el abordaje unico con placa en relacion a un
abordaje combinado, sin diferencia significativa entre ambos en materia de tiempo quirurgico,
anestesico y sangrado. Se tienen bajos indices de complicaciones 6% en comparacion con otras
series. Consideramos que este estudio sirve de estrategia para el disefio y realizacion de un

estudio prospectivo.
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15.- LIMITACIONES

Este estudio es un estudio de cohorte retrospectivo analitico, observacional, con limitaciones
similiares a encontradas en estudios anteriores, Con un tamafo de muestra, parecido a otros
estudios que a pesar de ello sigue siendo pequena. Con seguimiento limitado que puede dar
como resultado subregistro de fallas y complicaciones. Ademas al ser un estudio de una unica

institucion de tercer nivel, puede limitar y/o generalizar los hallazgos.
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