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Luxofractura cervical completa
C5-C6 con paciente neurolégicamente indemne
Reporte de un caso

Dr. Javier E. Matta Ibarra*, Dr. Eduardo Duran Pinilla**, Dr. Fernando Medina S.***

Resumen

Reportamos y discutimos un caso de
luxofractura cervical completa C5-C6, en un pa-
ciente neurol6gicamente indemne al seguimien-
to, quien fue tratado mediante reduccién cerra-
da seguida inmediatamente de fusion, artrodesis
y fijacién interna con placas, via posterior.

Luxaciones y luxofracturas a nivel de la colum-
na cervical baja (C3-C7) implican por definicién
inestabilidad mecanica, ademas pueden asociar-
se con algtin tipo de déficit neurolégico parcial o
completo. Para un manejo adecuado de este tipo
de lesiones se debe analizar en forma indepen-
diente el aspecto mecanico y el aspecto
neurolégico. La inestabilidad mecanica se contro-
la estabilizando la columna, lo cual usualmente
comprende reduccién, fusion, artrodesis y fijaciéon
interna con osteosintesis; tradicionalmente la re-
duccién se ha efectuado en forma cerrada, utili-
zando traccién esquelética craneana progresiva,
bajo control clinico del estado neurolégico del
paciente. Desde el punto de vista neuroldgico,
especialmente en aquellos casos con déficit
parcial estable o progresivo, se justifica la resti-
tucién inmediata de la anatomia vertebral a la nor-
malidad. Esta restitucion puede diferirse en
presencia de pacientes con déficit neurolégico
completo o en ausencia del mismo, es decir pa-
cientes sin ningtin déficit; sin embargo, es inne-
gable que la estabilizacién precoz de la columna
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en la medida que facilita enormemente los cui-
dados de enfermeria y la rehabilitacién, disminu-
ye los riesgos de deterioro neurolégico con la
movilizacién y manipulacién del paciente.

A pesar de las consideraciones anteriores, se
debe tener mucha cautela antes de proceder a la
reduccién de una luxaciéon o luxofractura; exis-
ten reportes en la literatura de lesiones
neurolégicas atribuidas a herniacién del disco
intervertebral durante el trauma o durante la
maniobra de reduccién, con prevalencias que van
del O al 50 por ciento!* Debemos por lo tanto
efectuar un diagnéstico exacto del estado anaté-
mico del disco, empleando la resonancia magné-
ticacomo paso previo a cualquier procedimiento
terapéutico, en su defecto otras alternativas
diagnésticas serian la mielografia y/o tomografia
axial computarizada.

Caso reportado

Un soldado de 23 anos fue remitido de otra
ciudad al Servicio de Urgencias del Hospital Mili-
tar Central en Santa Fe de Bogota, D.C. en febre-
ro de 1992; referia dolor cervical y disminucién
de la fuerza en miembros superiores, posterior a
una caida que habia sufrido cinco dias antes de
su ingreso desde una altura de cuatro metros. Al
examen fisico se encontr6 un paciente ambula-
torio con limitacién funcional del cuello por dolor
y como positivo al examen neurolégico presen-
taba: En extremidades superiores leve paresia
(fuerza muscular 4/5) e hiporreflexia generaliza-
da, en extremidades inferiores hiporreflexia
patelar derecha, arreflexia patelar izquierda y
aquiliana bilateral. La radiografia lateral eviden-
Cié una luxacién anterior completa con cabal-
gamiento del cuerpo vertebral de C5 sobre C6,
fractura de los arcos posteriores de C4 - C5 y au-
mento del espacio prevertebral entre C2-C6, su-
gestivo de hematoma postraumatico (Figura 1).
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Fig. 1 Radiografia lateral que evidencia luxacion comple-
ta C5-C6, fractura de arcos posteriores C4-C5 y he-
matoma prevertebral entre C2 y C6.

Dada la gravedad de los hallazgos ra-
diograficos en un paciente practicamente
indemne desde el punto de vista neurolégico, con-
sideramos justificado antes de proceder a cuai-
quier tipo de reduccién, complementar su estu-
dio mediante tomografia axial computarizada y
resonancia magnética, para determinar exacta-
mente lesiones asociadas 6seas o disco-
ligamentarias. En la tomografia se aprecié: Fisu-
ra del condilo occipital izquierdo no desplazada,
fracturas marginales en las facetas inferiores de
C5, fracturas conminutas de los arcos posterio-
res de C4-C5 con desplazamiento hacia dorsal, lo
que produjo en consecuencia un efecto de en-

Fig.2 Tomografia;computarizada donde se aprecia en-
sanchamiento postraumatico del canal raquideo.

sanchamiento en el diametro anteroposterior del
canal raquideo (Figura 2). La resonancia mostré
claramente cémo el disco intervertebral C5-C6
quedo adherido al plato vertebral inferior de C5,
ademas la presencia de un hematoma epidural
anterior a C4-C5 y un area hiperintensa
intramedular menor de 1 am. a nivel de C6, com-
patible con una contusién (Figura 3).

Fig. 3 Resonancia magnética que muestra el disco
intervertebral adherido al plato inferior de C5, he-
matoma epidural anterior a C4-C5 y contusion
medular a nivel de C6.

Con estos hallazgos, decidimos intentar la re-
duccién cerrada bajo traccién esquelética progre-
siva con paciente despierto; de esta forma la
reduccién del cuerpo vertebral de C5 sobre C6
hacia posterior, haria que el disco intervertebral
migrase tedricamente hacia anterior evitando
cualquier riesgo de herniacién hacia el canal
medular (Figura 4); adicionalmente el enfermo al
estar despierto, alertaria sobre cualquier cambio
en su estado neurolégico.

El paciente fue llevado al quir6fano en camilla
de Stryker, se le suministré sedacion endovenosa
y le colocamos un halo craneano previa aplica-
cién de anestesia local; la traccién se inicié en
semiflexién cervical con 3 Kkg. y efectuamos
incrementos secuenciales de 1 kg. aproximada-
mente cada veinte minutos, lapso que aprove-
chabamos para realizar chequeo neurolégico-
radiolégico mediante fluoroscopia y/o radiologia
simple; siete horas después logramos la reduc-
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Fig. 5a Vista intraoperatoria
de la fijacion interna
con placas AO-DCP
de 3.5 mm.
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Fia. 4a Representacion esquematica donde se observa el
disco intervertebral adherido al plato inferior de C5.

Fig. 5b Radiografia
anteroposterior
postquirtirgica.

A

Fig. 4b Representacién esquematica teorica de los efectos Fig. 5c Radiografia lateral
biomecanicos durante la reduccién cerrada. postquirdrgica.
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cién completa de la luxofractura bajo una trac-
cién de 28 kg. En este momento se le dio exten-
sion al cuello, se disminuy6 paulatinamente la
traccion hasta 3 kg., se le administr6 anestesia
general y a continuacioén se giré 180 grados con
la camilla de Stryker quedando en dectbito pro-
no. El abordaje quirtirgico se practicé inmediata-
mente por via posterior, encontrando en C4-C5
fragmentos de lamina deprimidos hacia el canal
raquideo; este hallazgo y la evidencia de un he-
matoma epidural demostrado en la resonancia
magnética, justificaron la practica de
laminectomia en C4-C5. El defecto creado se re-
construyé interponiendo a cada lado derecho e
izquierdo, un injerto 6seo unicortical de forma
rectangular, tomado de cresta iliaca; estos injer-
tos se fijaron con clavos de Kirschner roscados
de 2 mm.y cerclaje de alambre ntimero 18, alos
procesos espinosos de C3 y C6> Entre estos mis-
mos niveles se efectud fusion, artrodesis y fija-
cién interna a nivel de las masas laterales, utili-
zando placas AO-DCP de 3,5 mm.” (Figura 5).

En el postoperatorio se inmovilizé con un co-
llar de Philadelphia, su evolucién neurolégica fue
completamente satisfactoria y se logré una bue-
na fusion 6sea a las doce semanas, lo que le per-
mitié luego de un periodo de rehabilitacion mus-
cular y articular (Figura 6), reincorporarse a la
vida militar activa (Figura 7).

Discusion

La experiencia medicoquirtirgica con el ma-
nejo de este caso, reafirma conceptos tradicio-
nalmente aceptados en el tratamiento del trau-
ma raquimedular agudo:

1. Eltrauma inicial es determinante desde el pun-
to de vista neuroldgico y rige el pronéstico
hacia la estabilizacién o hacia la mejoria clini-
ca, siempre y cuando se enfoque adecuada-
mente el manejo desde la emergencia hasta
el procedimiento definitivo.

2. La traccion esquelética progresiva ademas de
estabilizar estructuralmente la columna cervi-
cal, permite la reduccioén de lesiones inesta-
bles por complejas que éstas sean.

3. Las reducciones cerradas con paciente despier-
to facilitan el control neurolégico clinico en
forma permanente, brindando mayor seguri-
dad para el médico y minimizando los riesgos
quirtirgicos para el enfermo.
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Fig. 7 Paciente reincorporado a la vida militar activa.

Aprovechando la moderna tecnologia en ima-
genes diagnésticas como tomografia axial
computarizada y resonancia magnética, se pue-
den determinar con exactitud las alteraciones
raquimedulares tanto a nivel de las estructuras
6seas como blandas de la columna vertebral,
siendo esto definitivo para un adecuado entendi-
miento, planeamiento y manejo de cada caso es-
pecifico. En nuestro paciente podriamos hacer las
siguientes consideraciones basados en los hallaz-
gos imagenologicos:

1. La ausencia de déficit neurolégico importan-
te, se puede atribuir al ensanchamiento del
canal raquideo durante la luxacion, debido al
desprendimiento y desplazamiento hacia dor-
sal de los arcos posteriores de C4 y C5.

2. Si el disco intervertebral C5-C6 hubiese que-
dado adherido al plato superior de C6, se

contraindicaria teéricamente una reduccion
cerrada o una reduccion abierta por via pos-
terior, ante el riesgo potencial de causar o au-
mentar una herniaciéon del mismo hacia pos-
terior. En la situacién anotada, una alternativa
I6gica seria efectuar una discectomia por
abordaje anterior antes de proceder a la re-
duccién y estabilizaciéon definitivas.

Sintetizando podriamos afirmar: Que
valiéndonos de los conceptos tradicionales en el
manejo del trauma raquimedular, de los nuevos
métodos de diagnéstico radiograficos y apoya-
dos en la moderna tecnologia quirtirgica, como
mesas operatorias dinamicas, fluoroscopia,
instrumentales neumaticos o eléctricos, implan-
tes rigidos para fijacion interna, puede obtenerse
en forma inmediata una estabilizacién estructu-
ral y neurolégica de la columna vertebral lesio-
nada.
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