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Aspectos quirdr gicos de los traumatismos

Se presentan las bases para una conducta quirar-
gica frente a los traumatismos raquimedulares cervi-
cales.

Esta, toma como parametros de decision, el efec-
to compresivo medular y la estabilidad del raquis.

La reduccion y fijacion precoz delafractura-luxa-
cion por medios quirirgicos, facilita la rehabilita-
cion y el cuidado del enfermo neurolégico.

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

En ello se prefiere la utilizacion de la disecto-
mia-injerto oseo-placa metalica para consolidar di-
cha reduccion.

INTRODUCCION

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

Entre ellos, los cervicales son los potencialmente
mas invalidantes por la altura medular en juego.

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

La accion del equipo médico-quirurgico, actuan-
do en forma coordinada, precoz y precisa, sera rele-
vante para obtener una sobrevida con el menor
grado de invalidez posible.

El objetivo y la filosofia de una conducta quirur-
gica agresiva, son las de colocar cuanto antes al pa-
ciente en condiciones de iniciar la rehabilitacion
fisica, siquica y laboral, y por ende social.

La cirugia busca: a) corregir las deformaciones
raquideas 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 raquis cervi-
cal (12) son las mas frecuentemente involucradas,
oseadeC5aDl1.

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

El deceso inmediato se observa por ejemplo,
en la fractura-luxacion posterior extrema del atlas,
con compresion bulbo-medular.

Pero lo comin es pues, que nos encontremos
frente a una paraplejia de los miembros inferiores,
con una paraparesia de los superiores, con respira-
cion diafragmatica conservada.

El balance clinico-radiolégico, realizado en forma
precoz, guiara la conducta terapéutica, al determinar
los casos pasibles de tratamiento médico como
unico recurso (2, 14) y los de tratamiento quirargi-
co.

Conducta quirttrgica de acuerdo al tipo de afec-
tacion raqui-medular y a la altura lesional (2, 3, 5,
6,9, 13).

Las lesiones de las primeras vértebras cervicales
C1-C2 son poco estenosantes, pero muy inestables
(5) por lo que pueden llevar a la tetraplejia progre-
siva, cuando dejan de ser tratadas.

Lo mas frecuente es la fractura-luxacion de la
odontoides: el trazo pasa por el cuello o por la base
de la apofisis.

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

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

La reduccion y fijacion por abordaje posterior se
indica en: las fracturas del cuello y en las de la base
con desplazamiento.

La incision de piel es mediana, desde la protube-
rancia occipital externa a la apofisis espinosa de la
5a. cervical; y el ruginado de los musculos paraverte-
brales expone la region, donde se completa la libera-
cion de los arcos posterioresdelala.y 2a. vértebras.

Luego se pasa un lazo de nylon trenzado grueso
por el arco posterior del atlas y se anuda a la espino-
sa del axis. Esta maniobra reduce y fija ambas
vértebras. (Fig. 1).
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Fig. 1 - Lazo de nylon trenzado para reduccion y fijacion
de la fractura-luxacion anterior, entre atlas y axis.

Fig. 2 - Reduccién y fijacion con alambre y acrilico entre
C1 y C2, Por detras del plano dural, hay una malla de acero,
de contencidn del acrilico, que ayuda a la solidez del con-
junto.

Cuando la luxacién es posterior, se desliza el
nylon por delante de las laminasde la 2a., para anu-
darlo en igual forma.

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

El inconveniente del acrilico es su anclaje, para el
caso que sea necesario retirarlo por infeccion.

Ciertos autores (5) prefieren el nylon trenzado,
q'1e daria mayor co~placencia por la elasticidad del
material.
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En todas las situaciones el control radiolégico
intraoperatorio es imperativo para verificar la co-
rrecta alineacion.

Hay quienes aseguran ésta, previa a la operacion,
por la traccion 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 fijacion del axis a la escama del occi-
pital, por medio de un injerto cortico-esponjoso de
ala iliaca, fijandolo a aqueélla con un tornillo que lle-
ga al diploe.

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

La fractura de los pediculos del axis, o fractura
del ahorcado (Hangman’s fractura) no da de por si,
lesiones neuroldgicas, al agrandar el canal raquideo
en la diastasis. Pero de cualquier forma requiere una
fijacion luego de la reduccion, por el dolor y por la
presencia de una hipermovilidad potencialmente pe-
ligrosa para la médula.

En principio se colocara al paciente en traccion
continua. Obtenida la alineacion, se le fija con una
minerva de yeso por 3 meses. Al cabo de los cuales,
se quitard y se procedera a un control tomografico y
estudio funcional radioldgico en hiperflexion y ex-
tension, para verificar la consolidacion.

Si persistiere una movilidad anormal, se efectuara
una fijacion por abordaje anterior.

En los traumatismos del raquis cervical inferior, o
sea de C3 a C7, las indicaciones quiriirgicas se ajus-
taran también al tipo de injuria.

La clasica laminectomia asegura una decompre-
sién, pero no la estabilidad del raquis; y al contra-
rio, puede agravarla.

Tiene su indicacién (6): 1) en los traumatismos
abiertos, como en las heridas de bala, donde la ex-
posicion permite la limpieza de esquirlas y la repa-
racion en planos; 2) en casos excepcionales como
hematomielia localizada o hematoma extramedula-
res; 3) en ocacion de un ensanchamiento medular
por edema, constatado en la neumotomomielografia.
Aqui se complementard con la secciéon de los liga-
mentos dentados y la plastia de duramadre con
fascia.

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

La tendencia actual en muchos centros con expe-
riencia (3, 5, 6, 9 13) es hacia el abordaje anterior.

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

Luego de la reduccion bajo anestesia general y
control radioscopico televisado, ya sea por traccion
mandibular y extension de cuello, o utilizando un
Halo o estribo, se procede a la fijacién.

Para ello se aborda la region prevertebral por
incision sobre el borde anterior del esternocleido-
mastoideo derecho o transversa desde la linea me-
dia, siguiendo uno de los pliegues de piel, segiin el
nivel en causa.

A continuacion se separa el paquete vasculo-
nervioso del eje visceral, hasta descubrir el muisculo
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largo del cuello manteniendo la separacion por au-
toestaticos o valvas (Fig. 3).

Se rugina el misculo del cuerpo vertebral, des-
pués de haberlo desprendido con el corte del bisturi
eléctrico, junto con el ligamento comiin anterior,

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

En este momento se presentan varias opcicnes
para ‘obtener la estabilizacion: discectomia con in-
jerto intersomatico de cresta iliaca, 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 utilizaciéon de la
placa metalica con tornillos para la contencion del
injerto (5, 6, 9) por: la seguridad que ofrece en su
accion y por si es necesario anadir una laminecto-
mia complementaria.

Este método tiene la ventaja de que en fractu-
ras complejas como el ‘“‘tear drop”’, pueden llegar
a sustituirse el cuerpo, vertebral y el disco, con un
injerto o6seo, sin pérdida de la estabilidad.

Se utilizan las placas metalicas de pequefios frag-
mentos, colocando un tornillo (16 6 18 mm.) en
el cuerpo vertebral superior y otro en el inferior,
dejando consolidada la reduccion. (Fig. 6).

Las complicaciones de este abordaje son: la
lesibn del nervio recurrente, sobre todo si se hizo
por derecha; el sindrome de Claudio Bernard
Horner, por afectacion del simpatico en la diseccion;
y finalmente la salida del injerto, incluso con ulcera-

cion faringea, que se obvia con la colocacién de la-

placa. La perforacion del es6fago se ha visto por la
incorrecta posicion de los autoestaticos de Cloward.

Si ha habido una luxacién rotatoria con enganche
de una articular por delante de la inferior, y si no
se pudo lograr la reduccioén con la traccién continua,
se hara la misma por abordaje anterior: se eleva el
cuerpo vertebral superior con maniobra de palanca
y con €l la cara articular, volviéndola a su lugar con
presion digital sobre el cuerpo.

En casos de artrosis severa, en los que la rigidez
articular impide la reduccion, se impone el abordaje
posterior con facetectomia para obtener la realinea-
cién, que sera fijada con alambre, o nylon interespi-
nosos, con o sin injerto 6seo.

Esta contencién posterior puede ser suficiente
en las luxaciones y esguinces sin grandes desgarros
ligamentarios; pero una luxaciéon asociada a una
fractura del arco posterior, exige una fijacién ante-

rlo}i;a discectomia por esta via, sin injerto, se justi-
fica s6lo cuando la presencia de una hernia aislada
ha sido comprobada por mielografia. Este estudio
se solicitard si hubiere una discordancia entre el
cuadro neurolodgico y la radiologia simple.

Esta situacion puede plantearse, por ejemplo,
en presencia de un sindrome de Schneider (1, 10)
que no retrocede: la cuadriparesia a predominio
braquial que se estabiliza, hace sospechar que el
sufrimiento cuntromedular sea debido a la com-
presion anterior por un disco blando. Sobre todo
en una persona joven sin patologia previa.

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

275

Fig. 3 - Abordaje cervical vertebral Por via anterior. Hacia
dentro el eje visceral y hacia afuera el paquete vdsculo-ner-
vioso.

¥ig. 4 - Toma y colocacion del injerto intersomatico, a par-
tir de la cresta iliaca (Smith-Robinson).

Fig. b - Consolidacién del injerto en el control a los 6 meses
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Fig. 6 - Corporectomia de C5, con injerto de cresta iliaca en
sustitucion, y la placa metdlica de fijacion y contencion del
mismo. Los tornillos la aseguran al cuerpo de C4 y C6, res-
pectivamente.

por los osteofitos posteriores, y la hipertrofia del
ligamento amarillo, se adjunta la insuficiencia vascu-
lar cronica de la region.

De esta manera, con cierta frecuencia se encuen-

tran lesiones traumaticas osteoartici.lares limitadas, .

acompanando severa injuria neurologica.

SUMMARY

Surgical Aspects of Rachimedullary Cervical Trauma

A surgical approach to rachimedullary cervical trauma
is presented.

This approach, takes into consideration the constricting
medullary effect and rachis stability as decisive parameters.

ANTONIO CALVO RUBAL

The early fixation and reduction of the fracture-luxation
through surgery, facilitates the recovery and the patient’s
neurological cares.

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

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