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Aspectos quirúrgicos de los traumatismos 
raquimedulares cervicales 

e preentan las baes para una conducta quiríir­
gica rente a los traumatismos raquimdulares cervi­
cales. 

Esta, toma como párametros de decisión, el efec­
to compresivo medular y la estabilidad del raquis. 

La reducción y fijación precoz de la fractura-luxa­
ción por medios quúrgicos, facilita la rehabilita­
ción y el cuidado del enfermo neurológico. 

Se patrocina el abordaje posterior para la lesión 
de las primeras vértebras, y el anterior para las 
restantes. 

En ello e preiere la utilización de la discto­
mía-injerto óeo-placa metálica para conolidar di­
cha reducción. 

NTRODUCCION 

El desarrollo de las comunicaciones y de la indus­
tria, ha acrecentado en los últimos decenios el nú­
mero e importancia de los traumatismos raquimedu­
lares. 

Enre ellos, los cervicales son los potencialmente 
más invalidantes por la altura medular en juego. 

Como consecuencia, y aparte de las medidas pre­
ventivas, se ha incrementado la búqueda de solucio­
nes para estos enfermos, en su mayoría en plena 
juventud y actividad. 

La acción del equipo médicoquirúrgico, actuan­
do en forma coordinada, precoz y precisa, será rele­
vante para obtener una obrevida con el menor 
grado de invalidez posible. 

El objetivo y la filosofía de una conducta quirúr­
gica agresiva, son las de colocar cuanto antes al pa­
ciente en condiciones de iniciar la rehabilitación 
física, síquica y laboral, y por ende social. 

La cirugía busca: a) corregir las deformaciones 
raquídeas reconstituyendo el calibre del canal, de 
modo de decomprimir la médula y b) evitar despla­
zamientos secundarios (5). 
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Las regiones de mayor movilidad del rquis cervi­
cal (12) son las más frecuentemente involucradas, 
o sea de C5 a D1.

Las lesiones medulares a nivel superior, es decir
de C4 hacia arriba son a menudo mortales al com­
prometerse la motilidad diafragmática, único recur­
so ventilatorio en un cuadripléjico. 

El deceso inmediato e observa por ejemplo, 
en la ractura-luxación posterior extrema del atlas, 
con compresión bulbo-medular. 

Pero lo común es pues, que nos encontremos 
frente a una paraplejía de los miembros inferiores, 
con una paraparesia de los uperiores, con respira­
ción diafragmática conservada. 

El balance clínico-radiológico, realizado en forma 
precoz, guiará la conducta terapéutica, al determinar 
los casos pasibles de tratamiento médico como 
único recurso (2, 14) y los de tratamiento quirúrgi­
co. 

Conducta quirúrgica de acuerdo al tipo de afec­
ación aqui-medular y a la altura lesiona/ (2, 3, 5, 
6, 9, 13). 

Las lesiones de las primeras vértebras cervicales 
Cl-C2 son poco estenosantes, pero muy inestables 
(5) por lo que pueden llevar a la tetraplejia progre­
siva, cuando dejan de ser tratadas.

Lo más recuente es la ractura-luxación de la 
odontoides: el trazo paa por el cuello o por la bae 
de la apófisis. 

En los 2/3 de los casos la luxación es anterior, 
y en 1/3, posterior. 

La fractura del cuello tiene mayor tendencia a 
evolucionar a la seudoartrosis. Las posibilidades de 
consolidáción on mayores en las de la base. 

La reducción y fijación por abordaje posterior se 
indica en: ls fracturas del cuello y en las de la base 
con desplazamiento. 

La incisión de piel es mediana, dede la protube­
rancia occipital externa a la apófisis espinosa de \a 
5a. cervical; y el ruginado de los músculos paraverte­
brales expone la región, donde se completa la libera­
ción de los arcos posteriores de la la. y 2a. vértebras. 

Luego se pasa un lazo de nylon trenzado rueso 
por el arco posterior del atlas y se anuda a la espino­
sa del axis. Esta maniobra reduce y ija mbas 
vértebras. (Fig. 1). 
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Fig. 1 - Lzo de nylon trenzado para reducción y fijación 
e la fracura-luxación anterior, enre atlas y xis. 

Fig. 2 - Reducción y ijación con alambre y acrico ene 
Cl y C2. Por detrás del plano durl, hay una malla de acero, 
de contención del acrílico, que ayuda a la solidez del con­
junto. 

Cuando la luxación es posterior, e desliza el 
nylon por delante de las láminas de la 2a., para anu­
darlo en igual forma. 

Otra altenativa es sutituir el nylon por alambre 
de acero y consolidar la fijación con acn1ico rodean­
do el alambre (7, 11). Este aislado puede romperse 
o cortar el hueso. (Fig. 2).

El inconveniente del acn1tco es su anclaje, para el
caso que ea necesario etirarlo por infección. 

Ciertos autores (5) pefieren el nylon trenzado, 
q•1e daría mayor co:placencia por la elasticidad del 
material. 
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En todas las situaciones el control radiológico 
intraoperatorio es imperativo para veriicar la co­
rrecta alineación. 

Hay quienes aseguran ésta, previa a la operación, 
por la racción continua por el Halo, estribo de 
Crutchfield o el de Gardner-Wells (3, 4). 

Cuando a la fractura de la odontoides se asocia 
una fractura del arco posterior del atlas, hay que 
recurrir a una fijación del axis a la escma del occi­
pial, por medio de un injerto córticoesponjoso de 
ala ilíaca, fijándolo a aquélla con un tonillo que lle­
ga al díploe. 

Dos oriicios en el injerto, permiten par un 
punto en U con alambre de acero, que e1ren éste 
a la espinosa de la 2a. vértebra. (9). 

La fractura de los pedículos del axis, o fractura 
del ahorcado (Hangman's ractura) no da de por sí, 
lesiones neurológicas, al agrandar el canal raquídeo 
en la diastasis. Pero de cualquier foma requiere una 
fijación luego de la reducción, por el dolor y por la 
presencia de una hipermovilidad potencialmente pe­
igrosa para la médula. 

En principio se colocará al paciente en racción 
continua. Obtenida la alineación, se le fija con una 
minerva de yeso por 3 meses. Al cabo de los cuales, 
e quitará y e procederá a un control tomográfico y 
estudio funcional radiológico en hiperflexión y ex­
tensión, para verificar la consolidación. 

Si persistiere una movilidad anormal, se efectuará 
una fijación por abordaje anterior. 

En los traumatismos del raquis cevical inferior, o 
sea de C3 a C7, las indicaciones quirúrgicas se ajus­
tarán también al tipo de injuria. 

La clásica laminectomía asegura una decompre­
sión, pero no la estabilidad del raquis; y al conra­
rio, puede agravarla. 

Tiene su indicación (6): 1) en los traumatismos 
abiertos, como en las heridas de bala, donde la ex­
posición permite la limpieza de esquirlas y la repa­
ración en planos; 2) en casos excepcionales como 
hematomielia localizada o hematoma extramedula­
es; 3) en ocación de un ensanchamiento medular 
por edema, constatado en la neumotomomielorafía. 
Aquí se complementará con la ección de los liga­
mentos dentados y la plasfiade duramadre con 
fascia. 

Pero de cualquier manera, la laminectomía debe 
ser limitada en altura y en ancho, tratando de respe­
tar las articulares, en forma de comprometer lo 
menos posible la estabilidad del raquis. 

La tendencia actual en muchos centros con expe­
riencia (3, 5, 6, 9 133 es hacia el abordaje anterior. 

Indicaciones: luxaciones y racturas, si el tipo 
aegura la existencia de inestabilidad; o bien en los 
esguinces donde ésta e comprueba en los estudios 
funcionales. 

Luego de la reducción bajo anestesia general y 
control radioscópico televisado, ya sea por tracción 
mandíbulr y extensión de cuello, o utilizaP.do un 
Halo o estribo, e procede a la fijación. 

Pra ello se aborda la región prevertebral por 
incisión sobre el borde anterior del esternocleido­
mastoideo derecho o transversa desde la línea me­
dia, siguiendo uno de los pliegues de piel, según el 
nivel en caua. 

A continuación e separa el paquete vásculo­
nevioso del eje visceral, hasta descubrir el músculo 
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largo del cuello manteniendo la separación por au­
toestáticos o valvas (Fig. 3).· 

Se rugina el músculo del cuerpo vertebral, des­
pués de haberlo desprendido con el corte del bisturí 
eléctrico, junto con el ligamento común anterior. 

El nivel del disco, se controla radiológicamente, 
colocando una aguja de punción lumbar en el espa­
cio intervertebral que se considera. 

En este momento se preentan varias opciones 
para ·obtener la estabilización: discectomía con in­
jerto intersomático de cresta ilíaca, de Smith­
Robinson (8), o el de Cloward (3), el injerto del 
cuerpo vertebral encastrado y anterior de Sicard 
(9) etc. (Figs. 4, 5)

Nosotros nos inclinamos por la utilización de la
placa metálica con tornillos para la contención del
injerto (5, 6, 9) por: la seguridad que orece en su 
acción y por· si es necesario añadir una laminecto­
mía complementaria. 

Este método tiene la ventaja de que en fractu­
ras complejas como el "tear drop", puden llegar 
a sustituírse el cuerpo, vertebral y el disco, con un 
injerto óseo, sin pérdida de la estabilidad. 

Se utilizan las placas metálicas de pequeños rag­
mentos, colocando un tornillo (16 ó 18 mm.) en 
el cuerpo vertebral uperior y otro en el inferior, 
dejando consolidada la reducción. (Fig. 6). 

Las complicaciones de este abordaje on: la
lesión del nevio recurente, sobre todo si e hizo 
por derecha; el síndrome de Claudio Bend 
Honer, por afectación del simpático en la disección; 
y finalmente la salida del injerto, incluso con ulcera­
ción fríngea, que se obvia con la colocación de la · 
placa. La perforación del eófago se ha visto por la
incorrecta posición de los autoestáticos de Cloward. 

Si ha habido una luxación rotatoria con enganche 
de una articular por delante de la inerior, y si no 
se pudo lograr la reducción con la tracción continua, 
se hará la misma por abordaje anterior: se eleva el 
cuerpo vertebral superior con maniobra de palanca 
y con él la cara articular, volviéndola a su lugar con 
presión digital sobre el cuerpo. 

En casos de artrosis severa, en los que la rigídez 
rticular impide la reducción, se impone el abordaje 
posterior con facetectomía para obtener la realinea­
ción, que será fijada con alambre, o nylon interespi­
nosos, con o sin injerto óseo. 

Esta contención posterior puede er uficiente 
en las luxaciones y esguinces sin randes desgarros 
ligamentarios; pero una luxación asociada a una 
fractura del arco posterior, exige una fijación ante­
rior. 

La discectomía por esta v1a, sin injerto, se justi-
fica sólo cuando la presencia de una hernia aislada 
ha sido comprobada por mielografía. Este estudio 
se solicitará si hubiere una discordancia entre el 
cuadro neurológico y la radiología simple. 

Esta situación puede plantearse, por ejemplo, 
en presencia de un síndrome de Schneider (1, 10) 
que no retrocede: la cuadriparesia a predominio 
braquial que e estabiliza, hace sospechar que el 
surimiento cvntromedular ea debido a la com­
presión anterior por un disco blando. Sobre todo 
en una persona joven sin patología previa. 

Finalmente, debemos decir a propósito de esto, 
que los factores de agravación de las lesiones inicia­
les (12) se encuentran centrados en la espondilosis 
cervical. A un canal estrechado secundariamente 

\ Fig. 3 · .Abordje cervical vertebral por vía nterior. Hacia dentro el eje viceral y hacia afuera el paquete váculo-ne­vioso. 'ig. 4 • Toma y colocación del injerto intersomático, a par­tir de la cresta ilíaca (Smith-Robinson). Fig. 5 • Consolidación del injerto en el control a los 6 mese; 
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Fig. 6 - Corporectomía de C5, con Injerto de cresta ilíaca en 
sustitución, y la placa metálica de jación y contención del 
msmo. Los tonillos la aseguran al cuerpo de C4 y C6, res­
pectivamente. 

por los osteofitos posteriores, y la hipertrofia del 
ligamento amarillo, e djunta la insuficiencia vascu­
lar crónica de la región. 

De esta manera, con cierta recuencia se encuen­
tran lesiones traumáticas osteoartictdares limitdas, . 
acompañando evera injuria neurológica. 

SUMMARY 

Surgical Aspects of Rachimedullary Cervical Trauma 
A surical approach to rachimedullary cervical trauma 

is presented. 
This approach, takes into consíderation the constricting 

medullary effect and rachis stabi!ity as decisive parameters. 

ANTONIO CALVO RUBAL 

The early fixation and reduction of the fracture-luxation 
through surgery, facilita tes the recovery and the patient's 
neurological cares. 

The authors sponsor a posterior approach to the lesion 
of the irst vertebrae, and an anterior approach to the lesion 
of the other vertebrac. 

The use of a discectomy-raft bone-metallic plate to 
consolidate the reduction is preferred. 
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