Instrumentacion Segmentaria
de la Columna Cervical
Revision de Nueve Casos*

Autor: Dr. JAVIER MATTA I. Residente Cuarto Anio. Depto. de Cirugia,

Seccion Ortopedia y Traumatologia Universidad del Valle, Cali-Colombia.
Coautores: Dr. CARLOS MATAMOROS CH. Profesor Asistente, Departamento de
Cirugia Seccion Ortopedia y Traumatologia, Clinica de Columna.

Universidad del Valle, Cali, Colombia.

Dr. GERSAIN ROJAS V. Profesor Auxiliar, Departamento de Cirugia.

Seccion Ortopedia y Traumatologia, Clinica de Columna.

Universidad del Valle, Cali, Colombia. Dr. ALFREDO PEDROZA C. Profesor
Auxiliar, Departamento de Cirugia. Seccion Neurocirugia.

Universidad del Valle, Cali, Colombia.

INTRODUCCION

La Ortopedia y Traumatologia como rama cientifica
del conocimiento, ha encontrado uno de sus mayo-
res retos en el manejo de la patologia de la columna
vertebral; estructura anatémica que por sus inheren-
tes caracteristicas biomecdanicas, sostiene en posi-
cion erecta el cuerpo humano, soporta los compo-
nentes cefalico-toracico-abdominal, a la vez que
permite el desplazamiento y movimientos especiali-
zados, gracias a su acople con las extremidades
mediante las cinturas escapular y pélvica. Por otra

* Premio al "Mejor Trabajo de Ingreso” XXXIl Congreso Sccot 1987.

parte protege dinamicamente la médula espinal con
todos sus componentes, sin cuya integridad se alte-
raria el complejo mecanismo neurofisiolégico que
rige l0s procesos 0rganicos.

Las diversas afecciones que la comprometen
ya sean traumaticas, infecciosas, degenerativas, del
desarrollo, tumorales, atentan contra la estabilidad
de su estructura, representando una amenaza para
el sistema nervioso central. El desarrollo de técnicas
quirdrgicas espinales a inicios del presente siglc,
aunado a los novedosos métodos de instrumenta-



cion disefados en la década de los 50, utilizando
implantes metalicos para proporcionar fijaciéon
interna, han revolucionado el tratamiento y pronds-
tico de cada una de las entidades anteriormente
anotadas.

Enla Seccion de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Universitario del Valle, tras una amplia
experiencia con la Instrumentacion de Harrington, se
inicié en 1984 la aplicacion progresiva de la Instru-
mentacién Segmentaria Espinal de Luque?, en
columna toracolumbar y lumbosacra2; posterior-
mente en 1986 se implementd su utilizacién a nivel
de la columna cervical3. Con base en la aceptacion y
reconocimiento mundiales de la Técnica de Instru-
mentacion Segmentaria Espinal de Luque, en los
reportes de la literatura, en la motivacién que diera
su creador, durante visita realizada a la seccion y en
la experiencia acumulada, se considera que dicha
instrumentacion representa un armamentario valio-
so en la osteosintesis vertebral.

Con este trabajo se pretende ofrece un informe
preliminar de resultados, transmitir a los cirujanos
de columna los logros obtenidos y ante todo desper-
tar interés cientifico en su proyeccién al futuro.

1. OBJETIVOS
1.1 GENERALES
— Repotar su aplicacion en columna cervical.

— Valorar su eficacia como sistema de instru-
mentacion rigida.

— Analizar ventajas biomecanicas.

1.2 ESPECIFICOS
Evaluar resultados de su utilizacion.

Revisién de la técnica quirdrgica.

Evaluar su indicacion en diversas afecciones trau-
maticas cervicales.

2. REVISION DE LA LITERATURA

Segun lo han manifestado Murphy y colaboradoress,
la fusion posterior ha sido la piedra angular de la
estabilizacion quirdrgica, para la columna inestable
de cualquier etiologia. Los pioneros fueron: Berthold
Hadra quien en 1981 fij6 con éxito una columna
cervical fracturada mediante cerclaje interespinoso,
Lange en 1909 utiliz6 banda de celuloide, Henle en
1920 empleé fragmentos 6seos y Gallie en 1939 lo
efectud con fascia.

Estos fueron casos aislados reportados y las
columnas inestables siguieron manejandose con-
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servadoramente con traccion, reposo, inmoviliza-
cion en yeso hasta 1957 cuando William Rogerss
publicé su serie de pacientes tratados con alam-
brado interespinoso. El consideré que el principal
problema del método conservador, era la incapaci-
dad para predecir el resultado final en términos de
estabilidad.

“Estudios biomecénicos ulteriores de la colum-
na normal y anormal, se han orientado a proporcio-
nar mejor fijacion interna rigida, para asi mipimizar
el disefio y periodo de inmovilizacién con aparatos
ortopédicos™s. De otro lado Forsythe y colaborado-
res7 demostraron en 1959, las ventajas de la fusion
temprana en el tratamiento de luxofracturas cervica-
les, pudiéndose asi rehabilitar y movilizar tempra-
namente al paciente, a su vez disminuir la morbilidad
asociada a la traccion prolongada y el reposo en
cama. También desde 1959 se reporta por Clark,
Keggiy Panjabi® el empleo de cemento acrilico solo o
combinado con cerclajes de alambre, en casos selec-
tos de columnas afectadas por tumores malignos,
artritis reumatoidea, espodilosis, luxofracturas,
cuando la expectativa de vida es corta y/o el déficit
neuroldgico demasiado severo.

2.1 FIJACIONES SEMIRIGIDAS

Consisten en técnicas de alambrado que se popula-
rizaron sorprendentemente con el tiempo, desde su
utilizacion por William Rogers®, posteriormente muchos
autores han publicado sus modificaciones, siendo
destacables las siguientes en orden cronoldgico:

1960:

Técnicas de Robinson y Southwick1e. Indicadas en
fusion occipitocervical y fusion interfacetaria empleando
injertos 6seos en bloque mas alambres.

1975:
Técnica de Bailey11. Cerclaje Atlantoaxoideo des-
arrollado en pacientes con artritis reumatoidea.

1978:
Técnica de Brooks12. Artrodesis atlantoaxoidea con
injertos 6seos en cufia y alambrado.

1985:

Técnica de Dewar13. Artrodesis interespinosa me-
diante clavos de Steinmann roscados, injertos 6seos
rectangulares y alambres.

1986:
Técnica de Stauffer1a. Cerclajes interespinosos y de
faceta a espinosa, para luxaciones facetarias de C3
a C7.

22 FIJACIONES RIGIDAS

Se desarrollaron a partir de la década de los 80, en
Europa (Francia, Austria) v Estados Unidos de Nor-




teamérica independientemente. En Europa los con-
ceptos de osteosintesis rigida en fracturas de huesos
largos, dieron pie a la aplicaciéon de estos principios
en la instrumentacion de columna, con similares
buenos resultados asi:

1983:

Técnica AO1s. Utiliza placa-gancho que se aplica al
pediculo de la vértebra superior y Idmina de la vérte-
bra inferior.

1984:
Técnica de Roy Camillets. Osteosintesis transpedi-

cular con placas y tornillos.

En Estados Unidos de Norteamérica, en la
Escuela de Medicina de la Universidad de Yale, Sec-
cion de Cirugia Ortopédica, New Haven, Connecticut,
las experiencias con los Sistemas Harrington y
Luque en el tratamiento de las deformidades y afec-
ciones traumaticas de la columna toracolumbar,
proporcionaron las bases para la adaptacion de
estas técnicas al segmento cervical; de esta manera
Murphy y Southwick17 en 1983 modificaron especifi-
camente el Sistema Harrington Compresor en dos
formas:

La primera consistio en la construccion de gan-
chos de menor tamafio, que permitieran adaptarse a
facetas y laminas cervicales, logrando distraccion o
compresion de acuerdo a la orientacion de los mis-
mos. La segunda, en modelar la barra en forma de
“U”, adicionandole lordosis y fijandola segmenta-
riamente con alambres transfacetarios; indicada en
deformidades ciféticas post-laminectomia.

La Instrumentacion Segmentaria Cervical con
la Técnica de Luque, se ha reportado previamente
por Bridwell1® y por Ransford y colaboradores?te.

3. MATERIALES Y METODOS

Desde el mes de Septiembre de 1986 se han reali-
zado en la Seccion de Ortopedia y Traumatologia,
Universidad del Valle, (Cali, Colombia), nueve ins-
trumentaciones cervicales segmentarias con la Téc-
nica de Luque, utilizando implante rectangular,;
siendo el trauma la indicacion en todas ellas.

Ocho casos se efectuaron en el Hospital Univer-
sitario del Valle, y el noveno en el Hospial Departa-
mental de Narifio (Pasto, Colombia), el autor parti-
cip6 activamente en el tratamiento y seguimiento de
la totalidad de los pacientes, desde su ingreso a la
Institucién, procedimientos ortopédicos, procedi-
mientos quirdrgicos y controles ambulatorios; los
coautores intervinieron de manera directa o indi-
recta. Tres de los pacientes operados en el Hospital
Universitario del Valle, fueron manejados quirlrgi-

camente en forma conjunta con un cirujano de la
Seccién de Neurocirugia del mismo Hospital.

En el Servicio de Urgencias se inicié su manejo
con un examen fisico completo, diagndstico clinico
de la lesiéon confirmado mediante radiografias sim-
ples, tomografia lineal, tomografia axial computari-
zada, de acuerdo a criterios publicados por Harris2o.
Se instauré precozmente tratamiento ortopédico de
traccion cefalica con Ganchos de Artistizabal y tra-
tamiento médico segun pautas de la Seccion para
trauma raquimedular agudo21. La evolucion neuro-
l6gica y radioldgica, se registré en el formato de
“Evaluacion y Seguimiento de Trauma Raquimedu-
lar Agudo” de la Seccion. Se complemento la infor-
macion con la elaboracién de un protocolo especifico
para este trabajo, en forma prospectiva.

Todos los casos incluidos se consideraron ines-
tables con base en los pardmetros de White y. Pan-
jabi22, se llevaron a cirugia cuando se mejoraron sus
condiciones generales de manera electiva, excepto
en los casos numeros cuatro y nueve, los cuales se
intervinieron como urgencia, por reduccién cerrada
fallida y el caso nimero siete, en que se aprovecho
para realizar, en el mismo acto quirargico, la reduc-
cion de la luxofractura cervical y el desbridamiento y
osteosintesis de su fractura expuesta de tibia.

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

3.1 PROCESAMIENTO DEL IMPLANTE

Se utilizaron implantes de acero inoxidable 316-L
consistentes en clavos de Steinmann de 10/64 de
pulgada, alambre de 0.038 de pulgada; los clavos
fueron procesados prequirirgicamente por el autor
en la Secciéon de Mantenimiento, tomando con un
alambre el molde provisional anatémico sobre un
esqueleto, dandole a éste una forma rectangular que
permitiera instrumentar los niveles vertebrales
determinados por radiologia; se moldeaba ademas
en el plano sagital la curva lordética o cifotica ade-
cuada. Sobre este molde se contorneaba el clavo de
Steinmann en una prensa, lograndose una réplica
exacta; el angulo del rectangulo que quedaba abierto,
se soldaba con un punto de soldadura de acero
inoxidable numero 680 (Figura 1).

Se prefiere la forma rectangular del implante,
basados en los estudios biomecanicos experimenta-
les de Fidler2s, efectuados en la Universidad de Ams-
terdam, donde encontraron que comparativamente
con las instrumentaciones de Harrington més cercla-
jes sublaminares, Luque con barras rectas, barras en
“L™ o barras en “C”, es el rectangulo el que provee
mejor estabilizacion segmentaria, maxima solidez y
control rotacional.
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Figura 1

Procesamiento del Implante

Se ha encontrado ademas que es imposible su
migracion y si se coloca de tal manera que abrace
los procesos espinosos superior € inferior del seg-
mento, restablece las fuerzas de tension de la
columna posterior, de capital importancia en las
lesiones por distraccion o flexion maxima, que con-
llevan una ruptura del complejo osteoligamentoso
posterior. De otro lado, si la columna media y el
ligamento longitudinal anterior se encuentran in-
demnes, el implante permitira reduccion y estabili-
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zacion de fracturas o luxofracturas que comprome-
tan la columna anterior; podria obviarse asi una via
anterior complementaria.

32 TECNICA QUIRURGICA

Se siguen las recomendaciones de Callahan vy
Brown24 y las de Stauffer2s, para efectos de coloca-
cion y estabilizacion del paciente, intraoperatoria-
mente. Se transporta con traccion hasta la Sala de
Operaciones, se intuba en dectibito supino y luego se




coloca en decubito prono con rollos Iaterales_ y el
craneo inmovilizado en los soportes de Mayfield o
Gardner, o con Ganchos de Aristizabal y traccion.

Mediante intensificador de imagen o radiogra-
fia simple se modifica la posicion de la columna
cervical y previa asepsia del rea se aborda por linea
media exponiendo subperiésticamente los elemen-
tos posteriores. Acto seguido se realiza artrodesis
facetaria bilateral en los niveles a instrumentar.

Para la siguiente fase de la técnica, deben con-
siderarse algunas modificaciones y adaptaciones,
que se desarrollaron progresivamente en la Seccion:

— Se respeta el complejo osteoligamentoso poste-
rior ya que mantiene la estabilidad de la columna

— Unavezfinalizada la instrumentacion (Figura 3),
se disminuye progresivamente la traccion cefa-
lica, se tensionan nuevamente los alambres, con
el fin de lograr un adosamiento completo del
rectangulo a las laminas y evitando asi pérdida
de reduccién post-operatoria al liberar la trac-
cion; se comprueba en este momento la alinea-
cién con fluoroscopia o radiografia simple; el
estado neuroldgico se valora mediante la prueba
de Stangnara.

La fusion se complementa en todos los niveles
instrumentados mediante decorticacion de laminasy
espinosas, utilizando fresa neumatica y adicionando
autoinjertos de iliaco esponjosos, cortico-esponjo-
s0s, en pequefios fragmentos libres. La inmoviliza-
cion post-quirdrgica inmediata se proporciona con

/ AR ﬁ
e _cupens, 00
Figura 2

Moldeamiento de los alambres sobre la pinza Deschamps

posterior, ala vez que proporciona mayor super-
ficie o area de fusion.

— Se reseca el ligamento amarillo partiendo de la
linea media, se diseca la grasa peridural y poste-
riormente se comprueba la permeabilidad su-
blaminar con una pinza curva Deschamps.

— Si es necesario, por la disposicion o anqhura de
las Iaminas, se hace laminectomia parcial cerca
alalinea media para facilitar el paso de la pinza.

— Sobre la curvatura de la pinza se moldea un
alambre doble con longitud de treinta centime-
tros, (Figura 2) el cual se divide una vez pasado
sublaminar, quedando entonces cerclajes dere-
cho e izquierdo; se coloca el rectangulo y se
tensionan los alambres con perforador manual
simultaneamente en los dos lados.

collar de Philadelphia, ortesis cervical de cuatro pos-
tes u ortesis cervicotoraxica tipo SOMI Brace, de
acuerdo a modelos publicados por Johnson y cola-
boradoreszs.

A las cuarenta y ocho horas se lleva paulatina-
mente a la posicion sedente, luego a la posicion
erecta y se le permite la deambulacién precoz si el
déficit neuroldgico lo permite. Se le da de alta con la
ortesis tan pronto su condicion mejora y se controla
por consulta externa en forma semanal o bisemanal,
durante los primeros tres meses, para determinar
clinica y radiolégicamente su evolucion.

A la décima segunda semana se practican
radiografias dinamicas, con las cuales se com-
prueba la estabilidad y la calidad de la fusion. Los
controles subsiguientes se van espaciando segun
los requerimientos del paciente (mensual, bimensual
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Vista posterior

Figura 3.,

Instrumentacion

Vista lateral

o trimestral), verificandose en cada cita el estado
neurolégico, el arco de movilidad del cuello y la
alineacion radiografica.

Funcionalmente, la movilidad de la columna
cervical se registré al final del seguimiento; se cal-
culé para efectos comparativos como porcentaje,
teniendo como patrén normal los arcos de movilidad
descritos por Gerstner, en su libro “Manual de Semio-
logia del Aparato Locomotor”27; los cuales son: Fle-
xion 45°, Extension 45°, Flexion lateral 45°(a la dere-
cha e izquierda) y rotaciones de 60° a cada lado,
cuya suma total asciende a 300°; tomando esta cifra
como el 100%, se puede calcular por regla de tres
simple el porcentaje de cada paciente. La evolucion
neuroldgica se determiné al ingreso y al final del
seguimiento, €n base a la Escala de Frankel2s; el
porcentaje de recuperaciéon de Frankel se calculod
mediante la siguiente relacion:

5 - Déficit Inicial
Déficit Final

4. RESULTADOS

La Tabla 1 registra los datos’generales de esta serie
de nueve pacientes de sexo masculino, cuyas eda-
des oscilaronentre 15y 78 anos, con un promedio de
37 anos. En cuanto al tipo de traumatismo, se encon-
tro accidentes por vehiculos-en cinco casos, caidas
de altura en dos pacientes y clavados en pozos, dos
casos. C5 - C6 fue el nivel de lesién predominante, en
cuatro casos, los casos restantes fueron de diferente
localizacion; la lesion asociada mas frecuente fue el
trauma craneoencefalico, seis casos; se presento
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ademas politraumatismo en dos pacientes. El
seguimiento varia de tres a doce meses con un
promedio de nueve meses.

Procedimientos quirdrgicos adicionales, se
realizaron en cuatro casos, asi: En el caso 1 fue
necesario practicar una craneotomia occipital para
drenaje de un hematoma epidural de la fosa poste-
rior, el cual se presenté como complicacion el cuarto
dia postoperatorio, manifestado como un sindrome
cerebeloso; el cuadro se resolvid exitosamente con el
drenaje, revirtiendo el déficit neurolégico a la norma-
lidad al dia siguiente. El paciente politraumatizado
del caso 3 requirid cervicotomia, traqueostomia mas
laparotomia, todo esto sin detrimento del estado
general, a pesar de su edad. Procedimientos necesa-
rios en miembros inferiores fueron debridamiento y
enclavijamiento de Ender en tibia, en el caso 7 y
debridamiento de quemaduras en el nimero 8.

La tabla 2 registra el nimero de niveles instru-
mentados de acuerdo a la ubicacion de la lesién,
involucrando 2, 3 6 4 como maximo. En cuanto a los
arcos de movilidad articular (flexion, extension,
rotaciones y flexiones laterales), los porcentajes
finales varian entre un 62% a 80%. La evaluacion
neurologica mediante el “Porcentaje de Recupera-
cion de Frankel”, demuestra mejoria en todos los
casos con déficit, con valores que oscilan entre 33%
y 100%. No hubo déficit neurolégico en 3 casos. (Ver
tabla 3).

Las radiografias dindmicas demostraron fusio-
nes de buena calidad, a las 12 semanas, término en




TABLA 1. Datos generales sobre nueve casos tratados con instrumentacion de Luque a nivel cervical

TABLA2. Tipos de lesion y niveles instrumentados en 9 casos tratados con instrumentacion de Luque a nivel cervical

TABLA 3. Evaluacion neurolégica segun la escala de Frankel en 9 casos tratados con
instrumentacién de Luque a nivel cervical




que se prescindié del uso de las ortesis. En el caso
namero nueve este estudio radiografico, se realizé
bajo fluoroscopia en la primera semana postquirtr-
gica, sin observar desplazamiento.

Como complicaciones deben anotarse el hema-
toma epidural ya mencionado y en el caso numero
dos, una infeccién superficial por Pseudomona aeru-
ginosay pérdida parcial de la reduccion, lo cual sera
motivo de andlisis subsiguiente.

5. ANALISIS

Como citan Green y colaboradores2e, Donovan y
Bredbrooks3e, el trauma raquimedular se presenta
con mayor frecuencia en personas jovenes en edad
activa y productiva, siendo las principales causas
los accidentes vehiculares, caidas de altura y clava-
dos en aguas poco profundas. La localizacion varia-
ble del trauma en los segmentos cervicales y la
diversidad de tipos de lesién, son el reflejo de los
diferentes mecanismos traumaticos. La asociacion
frecuente del trauma créneo-encefélico se explica
claramente, por su vecindad a la region cervical.

En el paciente anciano, politraumatizado (caso
3), el beneficio de la técnica se manifestd por la
prevencion de complicaciones, gracias a la movili-
zacion precoz, sin cuya concurrencia la morbilidad
de los tres procedimientos quirdrgicos adicionales,
habria sido catastréfica. El nimero de niveles ins-
trumentados, se seleccioné de acuerdo al tipo de
fractura, tratando de conservar la mayor funcionali-
dad posible, principalmente en la regién cervical
superior donde la pérdida de rotaciones es muy
incapacitante. El resultado funcional final es satisfac-
torio, ya que se conservé la movilidad entre un 62%
y 80%.

Neuroldgicamente todos los pacientes con défi-
cit se recuperaron en forma parcial o total, siendo en
uno de los casos esta recuperacion del 100%. Las
reducciones anatémicas logradas y la estabilidad
demostrada por las radiografias dinamicas, espe-
cialmente en el caso nueve en el cual se realizaron

en la primera semana post-operatoria, son un indica--

tivo de la calidad de la fijacién lograda; lo cual
permitiria el empleo de soportes externos mas sim-
plificados y obviar la utilizacion de otros mas com-
plejos como el Halo-brace o Halo-yeso, que deberia
haberse utilizado en los casos uno, cinco y seis,
segun criterios de Johnson y colaboradores3?.

La pérdida parcial de reduccion del caso dos, en
el post-quirdrgico inmediato, se puede atribuir a dos
factores: el primero lo constituye la severidad de la
lesion, con compromiso de las tres columnas,
segundo el no haber retirado la traccion intraopera-
toriamente, una vez finalizada la instrumentacion,
para revisar la tension de los alambres.
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Este paciente se mantuvo permanentemente
con 16 Kgs de traccion desde el ingreso hasta el
post-quirdrgico.

Se debe otorgar justa relevancia a los casos
uno y tres, de muy rara presentacion y gran severi-
dad en el grupo de trauma raquimedular cervical.
Para el caso uno, luxacion occipito-cervical se
refiere al lector a la publicacion de Eismont y Bohl-
mans32 y a la de Collalto y colaboradores33 quienes
en septiembre de 1986, reportan un caso y revisan la
literatura mundial, desde el primero publicado por
Blackwood en 1908 hasta la fecha, siendo 14 los
casos descritos con sobrevida a largo término. El
diagndstico del presente caso se confirmé con la
asesoria del Departamento de Radiologia, mediante
radiografias simples, dindmicas, tomografia lineal,
tomografia axial computarizadda con reconstruc-
cion sagital y coronal. Para el andlisis del caso 3,
fractura del tubérculo anterior del atlas, deben con-
sultarse las publicaciones de Roush - Salciccioli34 y
la de Jevitch3s de septiembre de 1986, quien reporta
el caso 13 de la literatura mundial.

El seguimiento hasta la fecha con buenos resul-
tados es satisfactorio; producto del estudio minu-
cioso de cada caso, planeacion prequirtrgica ade-
cuada, depuracion de la técnica operatoria, educa-
cion y rehabilitacién del paciente dentro de su nicleo
familiar. Siendo este un informe provisional, debera
continuarse la observacién a largo plazo, para
ampliar el campo de la experiencia.

6. CONCLUSIONES

— La Instrumentacién Segmentaria de Columna
Cervical utilizando implante rectangular, constituye
un sistema de fijacién rigida que podria aventajar en
gran medida a las técnicas tradicionales de alam-
brado.

— Biomecanicamente restablece la funcion
de la columna posterior; de manera indirecta reduce
y alinea las columnas media y anterior.

— La Instrumentacion tiene gran utilidad en
fracturas, luxaciones y luxofracturas inestables.

— La estabilidad que se consigue, permite
minimizar el empleo de soportes externos, lo cual
redunda en mayor comodidad para el paciente a la
vez que facilita su movilizacion y rehabilitacion.

— La versatilidad del disefio del implante, lo
constituye en un buen método para instrumentar los
segmentos craneo-cervical y cervico-toracico.

— Lalimitacién del arco de movilidad articu-
lar de la columna cervical no es incapacitante.
excepto cuando se involucran los niveles occipital
C1 - C2.




— Laartrodesis y fusion de todos los niveles
instrumentados, hace inncesaria otra intervencion
para el retiro de la osteosintesis.

— Constituye una gran alternativa para apli-
cacion en nuestro medio, gracias a la técnica sencilla
de procesamiento del implante y a su bajo costo de
adquisicion.

— Entodos los casos se logré correccion de
la deformidad, fusion 6sea temprana y mejoria neu-
rolégica cuando habia déficit preexistente.

7. SUMMARY

Luque's Segmentary Spinal Instrumentation with
rectangular implant was used as method of treat-
ment in 9 patients with history of cervical trauma and

diagnosis of unstable cervical luxation, fracture or
luxofracture. Three of the cases selected had the
diagnosis of Atlanto-occipital Dislocation, Cervico-
Thoracic Dislocation and Fracture of the Anterior
Tubercle of the Atlas associated with fracture of the
odontoid process. The results were satisfactoires
early fusion, rapid rehabilitation, neurological
improvement.

There was not any significative limitation in the
cervical range of motion, except in one case wich the
occipital C1-C2 segments were fused.
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