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Artrodesis con placa autoblogueante en las lesiones
traumaticas de la columna cervical inferior

PABLO N. ORTIZ, GUSTAVO GONZALEZ y BARTOLOME T. ALLENDE

Sanatorio Allende, Cérdoba

RESUMEN

Introduccién: Presentamos nuestra experiencia en el
manejo de la patologia traumatica e inestable de la co-
lumnacervical inferior que incluy6 lesiones de elementos
anteriores, posterioresy combinados, mediante la utiliza-
cion del sistema de placas introducido por Morsher en
1986.

Materialesy métodos: Se realizd un estudio retrospecti-
vo, descriptivo y analitico de 31 pacientes que presenta-
ron lesiones trauméticas de la columna cervical inferior
(C3-C7), que incluy6 el compromiso de elementos ante-
riores, posteriores 0 combinados. El tratamiento quirdrgi-
co se readiz6 mediante un sistema de placas autoblo-
gueantes, utilizando la via anterior, discectomia, corpe-
rectomia o descompresion (s era hecesario). Los objeti-
VOs propuestos fueron: evaluar la eficacia de la estabiliza-
cion mediante el procedimiento comentado, valorar la
morbilidad perioperatoriay evaluar el grado de incapaci-
dad luego del procedimiento quirdrgico aejado. El segui-
miento minimo fue de 10 mesesy el maximo, de 6,5 afios.
Laevaluacion preoperatoria consistio en examen neurol 6-
gico completo y estudios imaginoldgicos (radiografias,
tomografia computarizada y resonancia magnética).
Resultados: En todos los pacientes se consiguié una ar-
trodesis sdlida, sin pérdida de la reduccién; en un pacien-
te no se logré una reduccion adecuada 'y quedé unalige-
ra cifosis. En general, se obtuvo un bajo indice de com-
plicaciones, pero un paciente sufrié una complicacién
mortal en el posquirdrgico inmediato. Para evaluar los
resultados de la artrodesis se utilizd el Neck Disability
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Index. El 69,2% informd no tener incapacidad y el
30,8%, incapacidad leve. No se encontraron lesiones en
las que lafijacion anterior con placa autobloqueante fue-
rainsuficiente.

Conclusiones. Consideramos este procedimiento una op-
cion vélida para el tratamiento de estas lesiones.

PaLABRAS cLAVE: Columna cervical inferior. Trauma.
Placa autobloqueante.

FUSION WITH SELF-LOCKING PLATES IN LOWER CERVICAL
SPINE TRAUMATIC LESIONS

ABSTRACT

Background: We present our experience in the manage-
ment of traumatic and unstable low cervical spine patho-
logy, including injuries of the anterior, posterior and
combined elements, using the Plate System reported by
Morscher in 1986.

Methods: Thirty-one patients presenting lower cervical
spine traumatic lesions (C3-C7), involving anterior, pos-
terior, or both components, were retrospectively evalua-
ted. The stabilization was performed using self-locking
plates, placed through an anterior approach, associated
with discectomy, corporectomy, or decompression (if re-
quired). Tha aim of the study was to evaluate the effecti-
veness of stabilization using the above-mentioned proce-
dure, determine perioperative morbidity, and evaluate the
disability degree in the long-term follow-up. Minimum
and maximum follow-up were ten months and 6.5 years,
respectively. The preoperative evaluation included a
thorough neurological evaluation and imaging studies (x-
rays, CT-scans, MRIs).

Results: Solid fusion without loss of reduction was obtai-
ned in all cases; in one patient a dight kyphosis persisted
since no adequate reduction was obtained. In all, the
complication rate was low, although one patient had an
immediate postoperative fatal complication. The Neck



124 Ortiz y cols.

Disability index was used to evaluate fusion results;
69.2% of patients reported no disability and 30.8% repor-
ted minor disability.

Conclusions: There were no lesions due to insufficient
anterior fixation with self-locking plates. We consider
this procedure a valid treatment option for these lesions.

KEY woRbps: Lower cervical spine. Trauma. Self-
locking plate.

Las lesiones trauméticas de la columna cervical son de
gran importancia debido a su gravedad y alas implican-
cias neurolégicas que conllevan. El mayor indice se en-
cuentraen los pacientes jovenes y en los adultos jovenes,
Y SONn consecuencia casi siempre de traumatismos violen-
tos de alta energia que provocan graves limitaciones e in-
validez en personas en plena actividad laboral. El meca-
nismo més frecuente de lesién es la acel eracion y desace-
leracién brusca que puede ocasionar una disrupcion ana
témicay lesién estructural del continente (columna) y €l
contenido (médula, raices).1518

El 80% delas|esiones cervicales ocurren en €l segmen-
toinferior (C3-C7) y ocasionan una afectaci én neurol 6gi-
caelevada (entre 40-50%), con una mortalidad aproxima-
dadel 7-15%. Cabe destacar que cerca de un 10% de las
lesiones medulares trauméticas que no evidenciaban da-
fio neuroldgico inicial, lo presentaron con posterioridad.
Por €llo, todos los traumatismos raquimedulares deben
considerarse potenciales lesiones raquimedulares hasta
gue la evolucién demuestre que no hay lesién medular o
radicular en forma definitiva.

Esta patologia implica un ato costo econémico en la
atencién y la rehabilitacion, ya que € paciente con trau-
matismo espinal deja de producir para si mismo, para su
familia y para la sociedad, a causa de las secuelas que
provocan |as lesiones sufridas.1218.19

Dentro de las posibilidades quirdrgicas que se conocen
para el manejo de la patologia traumatica e inestable de
la columna cervical inferior, presentamos nuestra expe-
riencia que incluye lesiones de elementos anteriores, pos-
teriores y combinados, mediante la utilizacién del siste-
ma de placas-H, introducido por Morsher en 1986, con €l
blogueo de tornillos designado por Raveh.2 Dado que es-
te blogueo no requiere penetracién de lacortical posterior
del cuerpo vertebral y se realiza mediante un abordaje an-
terior, e tiempo quirdrgico disminuye, la incidencia de
complicaciones y de morbilidad posoperatoria es baja, la
estadia hospitalaria se acortay, en un ato nivel, sealivian
los sintomas.

Como objetivo principal, se busca preservar 0 mejorar
la funcidn neurolégica, reduciendo y logrando una ade-
cuada estabilizacion, mediante una fijacion interna esta-
ble con fusion sdlida
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Objetivos

 Evaluar la€eficacia de la estabilizacion cervical inferior
con la placa autobloqueante anterior en lesiones que
comprometen elementos anteriores, posterioresy com-
binados.

« Vaorar lamorbilidad perioperatoria.

 Evaluar el grado de incapacidad luego del seguimiento.

Materialesy métodos

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, descriptivo,
estadistico y analitico, donde se realiz6 unarevision de las his-
torias clinicas de los pacientes con lesiones trauméticas de la
columna cervical inferior, tratados quirdrgicamente durante el
periodo comprendido entre marzo de 1995 y febrero de 2003.

En nuestra serie de 33 pacientes que recibieron tratamiento
quirdrgico, se perdieron en el seguimiento tres pacientes, dos
de los cuales cambiaron su lugar de residencia y uno fallecio
luego de lacirugia. Este tltimo fue incluido en nuestro estudio,
ya que registraba una complicacion relevante. Se reduce asi
nuestra serie a 31 pacientes sometidos a artrodesis cervical in-
ferior.

Se consideraron como criterios de inclusion:

« Fracturas trauméticas agudas comprendidas entre C3-C7.

« Historias clinicas donde se encuentre |a totalidad de infor-
macion requerida y necesaria para evauar las diferentes
variables de este estudio (sexo, edad, etiologia, mecanismo
y nivel delesién, compromiso neurol 4gico, dafio de estruc-
turas de las columnas anterior y posterior, implante y tipo
de injerto utilizados, estadia hospitalaria y complicacio-
nes).

« Pacientes con tratamientos quirdrgicos por via anterior que
hayan sido realizados en nuestro centro entre marzo de
1995 y febrero de 2003.

« Un seguimiento posquirdrgico minimo de 10 meses.

Se excluyeron en este trabgjo:

 Fracturas trauméticas agudas ubicadas en C1-C2.
 Pacientes menores de 12 afios.

« Lesiones por proyectil de arma de fuego.

El periodo de seguimiento promedio fue de 31 meses (rango
de 10 meses a 6,5 afios).

Ladistribucion etaria fue la siguiente: de 12 a 19 afios: 6 pa-
cientes (19,35%), de 20 a 29 afios. 8 pacientes (25,81%), de 30
a 39 afios: 5 pacientes (16,13%), de 40 a 49 afios: 7 pacientes
(22,58%), mayores de 50 afios: 5 pacientes (16,13%); con un
rango de 16 a 54 afios (Fig. 1) una edad promedio de 30,6 afios.

El 60% de este tipo de lesiones se produjeron en pacientes
menores de 40 afios, ya que la mayor proporcién de victimas se
encuentra en la segunda década de la vida.

Del total delos pacientes, 21 fueron varones, con unarela
cion hombre-mujer de 2,1:1.

Las causas del trauma cervical presentaron la siguiente dis-
tribucion: 16 pacientes (51,61%) por accidentes automovilisti-
cos, 5 pacientes (16,13%) por caidas de atura, 4 pacientes
(12,90%) por accidentes en motocicletas, 3 pacientes (9,68%)
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por sumersion, 2 pacientes (6,45%) por actividad deportiva'y
1 paciente (3,22%) embestido por un animal de gran porte
(Fig. 2).

El nivel involucrado se puede observar en lafigura 3.

Las lesiones asociadas fueron: 6 (19,35%) trauma craneoen-
cefélico, 3 (9,68%) fracturas costales, 2 (6,45%) fracturasen los
miembros superiores, 2 (6,45%) con hematoma extradural, 2
(6,45%) contusién pulmonar, 1 (3,22%) fractura de pefiasco, 1
(3,22%) fractura del hueso frontal, 1 (3,22%) fractura del hue-
so temporal, 1 (3,22%) fractura del ala del esfenoides, 1
(3,22%) fracturade clavicula, 1 (3,22%) fracturadel astrégaloy
1 (3,22%) fractura del hueso metatarsiano (Fig. 4).

Cuando € paciente traumatizado ingresa en el ambito sanato-
rial, requiere una evaluacion rapida de las lesiones y medidas
que salven su vida, siguiendo los criterios que indica el ATLS
(Advanced Trauma Life Support) propuesto por el American
College of Surgeons.

En nuestro caso, luego de lareanimacion inicial, serealizé un
examen neuroortopédico completo. Las estructuras anatémicas
delacolumnacervica se evaluaron mediante estudios imagino-
I6gicos: estudio radiografico clésico (frente-perfil), tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM), que infor-
maron sobre €l estado del ligamento anterior, € complejo liga-
mentario posterior, € cuerpo vertebral, el disco intervertebral,
los pediculos, las facetas articulares y las laminas.

Luego del andlisis de estos estudios, se valord lainestabilidad
de lacolumna cervical mediante la clasificacion de inestabilidad
de White y Panjabi®! (5 o més puntos indican inestabilidad), de-
finiéndola como la pérdida de capacidad de la columna bajo car-
gas fisioldgicas para mantener las relaciones entre las vértebras,
de modo que no produzcan lesién o irritacién de lamédula espi-
nal o de las raices nerviosas, y no aparezca deformidad o dolor.
De todos los pacientes estudiados, € 60,5% presentd mas de 8
puntos de inestabilidad, solo uno (3,22%) presentd una columna
estable, siguiendo € puntgje de White y Panjabi, €l cual, luego
de un trauma por hiperflexion, presentd una hernia discal con
sintomatol ogia neurol 6gicaimportante que requirid intervencion
quirdrgica descompresiva con placa anterior como soporte.

Para evaluar e mecanismo lesional se utilizé e sistema de
clasificacion de Allen y Fergusson,'82428 y se encontraron 15
lesiones (48,39%) por flexidn-compresién, 9 (29,03%) por fle-
xion-distraccion, 5 (16,13%) por compresion vertical, 1
(3,22%) por extensién-compresion y 1 (3,22%) por distraccion-
extension.

Dentro delaslesiones por flexién-compresion el 50% presen-
t6 estadio 3, que corresponde a pérdida ligera de la altura ante-
rior del cuerpo. Lalinea de fractura pasa oblicuamente desde la
superficie anterior de la placa subcondral inferior, mas unafrac-
tura del pico.

Dentro de las lesiones por flexion-distraccion el 80% presen-
t6 estadio 1, que corresponde a un fracaso del complejo liga-
mentario posterior por subluxacién interaapofisaria (facetaria)
en flexion, con divergencia andmala de las apdfisis espinosas.

Dentro de las |lesiones por compresion vertical el 85% presen-
t6 estadio 2, que corresponde a fractura de los dos platillos ver-
tebrales con deformidad en ventosa'y desplazamiento minimo.

Lalesion por extension-compresion pertenecié a estadio 5,
correspondiente a una fractura del arco vertebral con desplaza-
miento anterior del cuerpo vertebral; fracaso ligamentario en
dos niveles: posterior, entre la vértebra fracturaday lainmedia-
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Figura 1. Distribucion etaria.
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Figura 3. Nivel de lesién involucrado.
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tamente superior, y anterior entre la vértebra fracturaday lain-
mediatamente inferior. Es caracteristico €l cizallamiento de la
parte anterosuperior desplazada en direccion anterior.

La lesién por distraccion-extension pertenece a estadio 2,
gue corresponde al fracaso del complejo ligamentario posterior
con desplazamiento posterior del cuerpo vertebral superior en el
conducto vertebral; fracaso del complejo ligamentario anterior
o fractura transversa de la zona central.

Dd tota de pacientes, 17 presentaron compromiso neurol 6-
gico. En 11 pacientes (35,48%), e compromiso fue radicular y
en 6 (19,35%), medular. Dentro de estos Ultimos, 3 lesiones
(9,68%) fueron completas, 2 (6,45%) incompletasy 1 paciente
(3,22%) sufrio el sindrome de Brown-Séquard.

A los pacientes con evidencia de lesion medular se les admi-
nistré corticoides. Al 66,6% de ellos se les indicd metil predni-
solonay al 33,4% restante, otro tipo de corticoides.

El nivel de lesion medular fue evaluado por la escala de la
American Spinal Injury Association (ASIA), escala de deterio-
ro neuroldgico sobre el examen de los pacientes a ingresar y
luego del seguimiento. Del total de pacientes incluidos en este
estudio, 6 (19,35%) tuvieron lesién medular, 3 (9,68%) lesion
medular completa (ASIA A) y 2 (6,45%) lesion incompleta
(ASIA B-C). El paciente restante presentaba lesion incompleta
con sindrome de Brown-Séquard. Se trabaj6 en conjunto con
los servicios de neurologia'y neurorrehabilitacion.

En 11 pacientes (35,48%) en quienes se observo lesion cervi-
cal (luxaciones-fracturas-lesiones combinadas), con evidencia
de deterioro neurolégico y no se evidenciaba lesion discal, tan-
to protruida como extruida, se realizd estabilizacion provisoria
con traccion cefélica preoperatoria bajo control radioscopico,
sin que se observara deterioro neuroldgico al efectuar este pro-
cedimiento. En el caso de encontrarse fragmentos discales ex-
truidos, se prefirid realizar la traccion intraoperatoria para evi-
tar un mayor deterioro neurol 6gico.

Ladecision del tratamiento quirdrgico se realizo ante laines-
tabilidad segmentaria 0 € compromiso neuroldgico. En todos
los casos se utilizo latécnica descrita por Smith-Robinson. 11325
Se realizé discectomia y fusion de un nivel en 22 pacientes
(70,97%) y de mas de un nivel, en 9 pacientes (29,03%). Ade-
més, se efectud hemicorperectomia o corperectomia en 9 pa-
cientes (29,03%). Se utilizo injerto autdlogo tricortical de cres-
tailiacay placa con tornillos autobloqueantes. Se realizo, en to-
dos los casos, cobertura antibiética perioperatoria. En €l poso-
peratorio inmediato, seinmovilizé con collar de Filadelfiaentre
8y 12 semanas posquirurgicas.

Delos 31 pacientes, 9 (29,03%) fueron internados en la UTI,
de los cuales 6 (19,35%) ingresaron antes del tratamiento qui-
rdrgico y 3 (9,68%) luego del tratamiento.

A 7 pacientes (22,58%) se les realizo transfusion sanguinea
(1 intraoperatoriay 6 posoperatoria). En 5 casos fue suficiente
una unidad de glébulos rojos sedimentados (250 ml) y en 2 ca-
S0s se requirieron dos unidades.

El tiempo de ingreso promedio hasta €l tratamiento quirdrgi-
cofuede2,2 dias(rango 1 hora-7 dias). El 53,3% de |os pacien-
tes fueron llevados a cirugia en las primeras 24 horas y €
73,3%, dentro de las primeras 48 horas del traumatismo.

El paciente quedaba internado en nuestro centro por un tiem-
po promedio de 10,8 dias (rango de 2-45 dias). Los pacientes
sin lesién medular permanecieron internados hasta que tolera-
ron laviaoral y se logré e control del dolor con analgésicos
orales.
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Dentro del examen posquirurgico, se solicitaron radiografias
(frente-perfil) y examen neurol égico luego del alta hospitalaria.
A las48-72 horas se realizé un nuevo control delaheriday exa
men neurologico. A las dos semanas de la operacion se retira
ron los puntos de sutura'y se cité nuevamente a cumplir €l mes
del posoperatorio. Las radiografias dinamicas fueron tomadas
luego de verse la consolidacion de la artrodesis, definida con la
observacion de puentes 6seos entre €l injerto y el cuerpo verte-
bral inferior y superior.

Para evaluar el resultado de la artrodesis cervical inferior uti-
lizamos el Neck Disability Index,*16:30 a fin de valorar en for-
ma completa el estado de salud de los pacientes incluidos en es-
tetrabajo. Se evalud sdlo alos pacientes que no sufrieron lesion
medular. El cuestionario se realizé luego de por lo menos 10
meses de laintervencion quirdrgica.

Técnica quirdrgica

Se colocaa paciente en declbito dorsal, sobre un soporte ce-
fadlico, con traccion mediante un compés que llegd, en algunos
casos, hasta 8 kg y traccion axial de los miembros superiores,
con los hombros descendidos, lo que permite unavaloracion ra-
dioscopica adecuada. Se coloca el cuello en ligera extension
(15° y se rota la cabeza hacia la derecha para realizar €l abor-
daje longitudina anterolateral izquierdo. Con diseccion roma,
se expone el misculo cutéaneo del cuello y se divulsionan susfi-
bras longitudinales. Se identifica el borde interno del muisculo
esternocleidomastoideo y se incide longitudinalmente la capa
superficial de la aponeurosis cervical profunda. Se identifica el
pulso carotideo y se contintia la diseccion por dentro de la vai-
na carotidea. Se secciona la capa media de la aponeurosis cer-
vical profunda, rechazando medialmente el muisculo homohioi-
deo, € tiroides, latréqueay €l esdfago. Se seccionalacapapro-
funda de la aponeurosis cervical profunday se expone el aspec-
to anterior de la columna cervical cubierto por €l misculo largo
del cuello. Seidentifica el nivel quirdrgico, se marcay se veri-
fica radioscopicamente. Se realiza diseccién subperidstica, le-
vantando €l aspecto media del misculo largo del cuello, con lo
gue se expone la pared anterior de la columna cervical. Se co-
loca €l separador autoestético de Cloward, se reseca el ligamen-
to longitudinal anterior y se realiza discectomia con ayuda del
distractor de Caspar hasta exponer libremente el ligamento lon-
gitudinal posterior. Si se encuentra intacto no se incide. Si esta
perforado, con evidencia de fragmentos discales o de huesos
migrados a través del ligamento longitudinal posterior, se inci-
dey seredlizala exploracion del conducto medular, resecando
cualquier fragmento que cause compresion. En algunos casos
hay que hacer hemicorperectomia o corperectomia segun lale-
sion. Seredlizalamedicion del injerto, tomado de lacrestailia
ca(tricortical), de maneraque el hueso esponjoso queda en con-
tacto con las placas terminales de las vértebras adyacentes y
contra el conducto medular, con lo que se logra un soporte an-
terior y lateral. Se retira el separador, se comprueba la estabili-
dad y se aflojalatraccion comprimiendo € injerto. Se presenta
la placa para estabilizar la fusién, se mide la placa apropiada,
segun los segmentos por fijar. Se observa quelos agujeros de los
tornillos queden ubicados sobre los cuerpos vertebrales y se co-
locala placa sobre la cara anterior de éstos. Bajo control radios-
copico, serealizala perforacion sin llegar ala cortical posterior
del cuerpo vertebral. Se miden los tornillos y se fija la placa.
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Después de revisar con cuidado la hemostasia, se cierrala heri-
dasin dgjar sistemas de drengje.

Resultados

De los 17 pacientes que presentaron compromiso neu-
rolégico, 11 pacientesregistraron lesion radicular y sere-
cuperaron por completo; en algunos casos, luego de la
traccion cefdlicay en otros, en € posquirdrgico inmedia-
to. Delos 6 pacientes restantes con compromiso medular,
3 tenian lesién completay 2 lesidn incompleta, y fueron
evaluados mediante la escala de la American Spinal In-
jury Association (ASIA) (Tabla 1).

De estos pacientes, ninguno recuperd su nivel. El pa-
ciente restante present6 el sindrome de Brown-Séquard
y se recuper( totalmente luego de la intervencién qui-
rdrgica.

Tabla 1.
L esiones medulares L esiones medulares
completas incompletas
ASIA A ASIAB ASIAC
3 pacientes 1 paciente 1 paciente

La localizacién donde ocurrid € mayor porcentaje de
lesién medular fue a nivel de C5-C6 (83,3% de |os casos)
y en el 16,7% restante, a nivel de C6-C7.

De los pacientes sin lesiéon medular, € 92,3% volvié a
la actividad que realizaba anteriormente.

El andlisis de los resultados posoperatorios se realizd
con €l cuestionario Neck Disability Index. Se tomaron
como criterio de seleccion los casos que presentaron un
lapso desde la intervencion quirdrgica superior a 10 me-
ses. Seexcluyd aun pacientefallecido y alos que presen-
taron una lesion medular completa e incompletay se in-
cluyé dentro de los encuestados a paciente con sindrome
de Brown-Séquard (recuperado), o que sumé un total de
26 pacientes (83,87%) sometidos a la encuesta. Esta
consta de 10 preguntas en las que se valora la incapaci-
dad del paciente tras el procedimiento quirargico. A cada
uno de los items se le dio un valor de 0 a 5 puntos; por
consiguiente, e puntaje maximo fue 50 (Tabla 2).

El resultado, en su mayoria, se obtuvo mediante correo
electrénico, con la conviccidn de que este medio aumen-
tala objetividad del paciente en su respuesta.

El 69,2% de los encuestados informaron no tener inca
pacidad (un 30% tuvo como puntaje 0). El 30,8% restan-
te manifesté unaincapacidad leve y, entre éstos, el 33%
informé 14 puntos.

No se registré en la serie un rango superior a 14 pun-
tos, por lo tanto, no se produjo incapacidad moderada, se-
verani completa.
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Tabla 2.

Puntaje Grado de incapacidad

0-4 Sin incapacidad

5-14 Incapacidad leve

15-24 Incapacidad moderada

25-34 Incapacidad severa

+34 Incapacidad completa

La consolidacion se logré en la totalidad de los casos,
en un tiempo promedio, entrelacirugiay laevidenciara-
dioldgica de artrodesis solida, de 5,2 meses, con un ran-
go de 2,5-7 meses.

Consideramos la importancia de un buen plan preope-
ratorio que no puede ser pasado por alto. En esta serie,
analizamos las complicaciones, clasificandolas de acuer-
do con €l lapso en e que se presentaron; es decir, proce-
dimiento quirdrgico, abordaje, y complicaciones inme-
diatas, precoces y tardias.

Procedimiento - abordaje quirargico

No surgieron complicaciones en el procedimiento qui-
rurgico ni inherentes a abordaje (infecciones, dehiscen-
ciade la herida, formacion de fistulas o lesion del nervio
laringeo recurrente).

Complicaciones inmediatas

Consideramos asi las complicaciones que se produje-
ron dentro de las primeras 48 horas posquirdrgicas. Dos
pacientes (6,45%) presentaron disnea, probablemente por
edema en las vias aéreas superiores debido a la presion
sostenida con los separadores. En ambos casos, 1os sinto-
mas aparecieron dentro de las primeras 10 horas de la ci-
rugiay se resolvieron en forma favorable antes de las 48
horas de la operacion. Una paciente de 42 afios fue inter-
venida quirdrgicamente luego de 36 horas de haber sufri-
do lalesién cervical; presentaba un mecanismo lesional
de compresién vertical, con fractura del cuerpo de C6y
arco posterior, con hipoestesia en los dedos medio y anu-
lar delamano izquierda. A las 8 horas posquirurgicas co-
menz6 con dificultad respiratoria grave, con aparente
obstruccion de la via aérea (hematoma compresivo, ede-
ma de las vias aéreas superiores) y sufrid un paro cardio-
rrespiratorio, por 1o que se realizaron maniobras de reani-
macion bésica, intubacion endotraqueal (dificultosa) y se
latrasladé aterapiaintensiva. Present6 alteraciones cons-
tantes del ritmo cardiaco en los dias sucesivos. Se cons-
tatd dafio cerebral irreversible (Glasgow 3/15) y fallecio
al cuarto dia de la operacion.

El 80,6% de los pacientes relataron molestias (dolor
local) en €l sitio dador del injerto (crestailiaca), que se



128 Ortiz y cols.

resolvieron de manera favorable en todos los casos. Cua
tro pacientes (12,90%) sufrieron disfagia por traccion
esoféagica (edema, inflamacion) durante € acto operato-
rio; en 3 casos (9,68%) los sintomas desaparecieron den-
tro de las primeras 48 horas. En el caso restante, que co-
rrespondié a un paciente con lesién medular completa
(ASIA A), a cabo de 2 afios, la disfagia se torné unamo-
lestia crénicaleve, por lo que se le planted la posibilidad
de una extraccion de la placa, ya que se encontraba con
una artrodesis sdlida, pero € paciente no acepto.

S6lo en un paciente (3,22%), que no presentaba ningln
compromiso neurolégico luego de la cirugia, se constatd
parestesiaen el nivel de C6, delaque serecuperd alas 36
horas posquirdrgicas.

Complicaciones precoces

Son las complicaciones que se presentaron luego de las
primeras 48 horas hasta los 30 dias de la operacion. Las
Unicas que se registraron fueron: escaras de decubito en 4
pacientes (12,90%), 3 (9,68%) en lostalonesy 1 (3,22%)
sobre laregion sacra. Dos de estos pacientes (6,45%) eran
cuadripléjicos y 2 (6,45%) parapléjicos y presentaban
muy buena evolucion a abandonar el centro asistencial.

Complicaciones tardias

Son las que se presentaron luego de los 30 dias posqui-
rdrgicos. Un paciente (3,22%), a quien que se le retird el
collar de Filadelfia ala octava semana de la intervencion
quirdrgica, manifesté una dificultad respiratoria leve a
flexionar la cabeza. Se descarté mediante |os respectivos
estudios una posible compresién del material de fijacion.
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Este sintoma disminuy6 hasta desaparecer a la duodéci-
ma semana de la cirugia. Tres pacientes (9,68%) con le-
sién medular presentaron infeccion urinaria, que fue re-
suelta con tratamiento antibiético especifico. En esta se-
rie no se registré seudoartrosis, posiblemente porque en
sblo 9 pacientes (29,03%) se artrodesd més de un nivel
cervical y solo 5 pacientes (16,13%) eran fumadores. Dos
pacientes (6,45%) con fijacién de méas de un nivel, de
25-28 afios, con 6,5 afios (Fig. 5) y 4 afos de seguimien-
to respectivamente, mostraron en el dltimo control radio-
grafico una artrosis importante de los segmentos conti-
guos de la artrodesis debido a la ateracion de la biome-
canica normal de la columna, por aumento del estrés en
los nivel es adyacentes. No se observo ninguin grado dein-
capacidad en el examen fisico.

Errores técnicos

Consideramos asi a las fallas en la colocacion del im-
plante, lo cual ocurrié en dos pacientes (6,45%) (Fig. 6).
No hubo problemas en lograr una fusion soliday ambos
presentaron un examen fisico normal.

Pérdidas de la fijacion

No se registraron pérdidas de la correccién en ningln
paciente. Pero un paciente (3,22%) present6 una lesién
por flexion-distraccién, en la que no se consiguio unare-
duccidn perfectaintraoperatoriamente y quedo con ligera
cifosis, que no aumentd luego de 2,5 afios de seguimien-
to (Fig. 7). En todos los casos se observé estabilidad en
el material utilizado, sin aflojamiento de los tornillos ni
rotura del implante.

Figura 5. Paciente de 25 afios. A. Lesién por flexion-compresion. B. Posquirdrgico inmediato. C. Consolidacion con artrosis
acentuada a 6,5 afos de seguimiento (sin capacidad).
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El manegjo ideal de las lesiones trauméticas de la co-
lumna cervical deberia ser minimamente invasivo, pro-
veer una estabilizacion adecuaday preservar 0 mejorar la
funcién neurol 6gica con minima morbilidad.

Muchos autores consideran de primera eleccién la co-
locacion de una placa autoblogqueante anterior, para esta-
bilizar 1as lesiones trauméticas de la columna cervical in-
ferior, precisamente para lesiones que involucren los ele-
mentos anteriores y medios (ligamento longitudinal ante-
rior, cuerpo vertebral y disco intervertebral),1420.26.29.32
cuyo mecanismo lesional haya sido por flexién-compre-
sidn-hiperextension. Mediante este procedimiento se ha
obtenido un alto indice de fusion solida, 1o que coincide
con nuestraexperienciaen este tipo de lesiones, en lacua
selogré el 100% de consolidacion y una columna estable,
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a pesar de que algunos autores relaten mayor indice de
complicaciones con € abordaje anterior.511

Se han publicado varios métodos de fijacién en lesio-
nes traumaticas cervicales, que incluian lesiones de las
tres columnas. Sin embargo, todavia no hay acuerdo so-
bre el mejor tratamiento de la inestabilidad postrauméati-
ca, en especia cuando esta dafiada la columna posterior
(complejo ligamentario, capsula 'y pequefias articulacio-
nes).

Algunos autores informan que luego de experimentos
en muestras cadavéricas observan laineficaciade las pla-
cas anteriores cuando se han reproducido lesiones del
complejo ligamentario posterior;2” otros autores presen-
tan evidencias clinicorradioldgicas de ineficacia de este
procedimiento en las lesiones mencionadas. Por o tanto,
consideran necesario restaurar el sistemade banda de ten-
sién de la columna cervical .57:2426.32

Figura 6. Paciente de 21 afios. Lesion por flexion-compresion. A. Mala ubicacion del implante.
B. Posquirdrgico alos 5 meses. C. Consolidacion alos 2,8 afios.

Figura 7. Paciente de 34 afios. A. Lesion por flexion-distraccion. B. Posquirdrgico inmediato. C. Consolidacion
alos 2,5 afios (sin incapacidad). Con ligera cifosis desde € posqguirdrgico inmediato.
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Enuntrabgjorecienteen el cual efectlian también un es-
tudio biomecanico en 10 especimenes cadavéricos, pero
utilizando placas, Do kohY y cols.® compararon |a estabi-
lidad por via anterior, posterior o combinada, mediante la
simulacion o reproduccion de lesién en las tres columnas.
Los autores llegaron ala conclusion que la placa posterior
mas injerto 6seo es biomecanicamente superior ala placa
anterior con tornillos autoblogqueantes para estabilizar le-
siones que comprometen un nivel por & mecanismo de
flexién-distraccion. Pero s se utilizala placa por viaante-
rior sola, recomiendan la proteccidn con una ortesis firme
0 rigida para este tipo de lesiones. También encontraron
gue la estabilizacién anterior y la posterior combinadas
pueden no mejorar la estabilidad en forma significativa
comparandola con la placa posterior més injerto éseo.

En contraposicién a estas opiniones, otros autores con-
sideran estables |as placas anteriores 23810172223  tj|j za-
das en lesiones posteriores y observan limitaciones en los
estudios con especimenes cadavéricos, ya que las masas
musculares desempefian un papel muy importante en la
estabilizacion de la columna cervical .# Refieren varias
ventgjas sobre el abordaje posterior, como son:

» Mayor facilidad de gjecucion.

» Menor morbilidad al realizar €l abordaje, debido aque se
pasa entre las masas musculares y no através de ellas.

« Alto indice de fusion, utilizando un solo abordaje.

» Bgjo indice de infecciones.

» Ladescompresion y lafijacion pueden realizarse en €
mismo acto, sin tener que colocar al paciente en decU-
bito prono, con €l riesgo de perder la reduccién de la
fractura o luxacion.?22

El indice de complicaciones con la utilizacion de este
tipo de placas bloqueadas fue bajo, y los resultados mos-
traron una artrodesis madura en todos nuestros pacientes,
tanto en lesiones de la columna anterior, posterior o com-
binadas. Pero es necesario aclarar que el 33,3% delasle-
siones posteriores no tenian compromiso total del com-
plejo ligamentario posterior, lo que podria explicar que
no haya habido pérdida de la correccion (cifosis), docu-
mentada con frecuencia en varios trabgjos.

También se valoraron los indices de incapacidad por
medio del Neck Disability Index (ya demostrada su fiabi-
lidad y validez), seguin el cual del 30,8% de los pacientes
gue presentaron algun tipo de incapacidad, € 7,7% mani-
festd unaincapacidad leve en lesiones de la columna an-
terior y media; y € 23,1% restante present6 una incapa-

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

cidad leve en lesiones de la columna posterior, sin obser-
varse mayor grado de incapacidad.

Conclusiones

Consideramos que el procedimiento utilizado es ideal
para lesiones que afectan la columna anterior y media.
Sin embargo, no existe un patrén absoluto para determi-
nar € procedimiento por el cual se debe abordar y fijar la
columna cervical inferior cuando hay lesiones de la co-
lumna posterior o combinadas. El abordaje anterior esre-
lativamente sencillo, ya que transcurre por planos anat6-
micos bien definidos, conlleva menor nimero de compli-
caciones, tiene alto indice de consolidacion y logra que
un gran porcentgje de pacientes sin lesion neuroldgica
pueda restituirse rgpidamente a su medio, con una fija
cién interna estable, con fusion solida

Mediante este procedimiento se obtuvo una fijacion es-
table con un alto indice de artrodesis solida (100%), sinin-
capacidad en € 69,2% de los casos; en e 30,08% restante
laincapacidad fue leve. Hay que tener en cuenta que nin-
guna lesién tuvo una inestabilidad mayor de 13 puntos
(exceptuando a los pacientes con lesién medular), de un
total de 16 puntos, segln la clasificacién de White y Pan-
jabi; solo el 33,3% de lesiones por flexion-distraccion pre-
sentaron rotura total del complejo ligamentario posterior.

Luego de nuestra experiencia en e tratamiento de estas
lesiones, consideramos que la artrodesis de la columna
cervical inferior, con el sistema de placas autobl oqueantes
por via anterior, es una opcién vélida cuando se produce
afectacion de todos | os el ementos estabilizadores de la co-
lumna cervical, ya sea en lesiones puras 0 combinadas.

Creemos necesario un seguimiento importante, desde
el posquirdrgico inmediato, para reconocer e identificar
cualquier complicacion que pudieraponer enriesgo lasa
lud del paciente, por lo que recomendamos una correcta
hemostasia, drenaje y monitorizacién de por |10 menos 24
horas en terapia intensiva.

También recomendamos un seguimiento a largo plazo,
para evaluar y sacar conclusiones que nos ayuden a reco-
nocer y disminuir los factores que influyen directa o indi-
rectamente en lamorbimortalidad de los pacientes, y estu-
dios comparativos a eatorizados de | os distintos abordajes,
gue incluyan también la valoracion de laincapacidad pro-
ducida por estas lesiones y que nos confirmen cudl es €
procedimiento correcto para cada una de €ellas.
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