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Tratamiento quirdrgico de
las luxofracturas de la columna
cervical inferior
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RESUMEN

El presente trabajo retrospectivo es el resultado de la revision del tratamiento quirargico de 40 lesionados (35 hombres
y cinco mujeres) que sufrieron luxofracturas del raquis cervical inferior, con un periodo de observacion minimo de un
afio después de haber sido tratados quirargicamente. Se analiza el mecanismo de produccion, la etiologia, el tipo de
lesiones, la localizacion, el status neurolégico y las conductas seguidas en cada caso particular, tomando en cuenta para
esto escalas y criterios de manejo y pronosticos actualizados. La lesion mas frecuente fue la luxacion vertebral, 16 (40%o)
pacientes y en segundo lugar el estallamiento del cuerpo vertebral en ocho (20%). Siendo el segmento C5 - C6 el mas
lesionado y el cuerpo de C5 donde mas lesiones Gseas coincidieron. Se realizaron 45 intervenciones quirargicas, de ellas
35 por via anterior, ocho por via posterior y en dos pacientes se usé la via combinada anterior-posterior en un solo
tiempo. Se hicieron en total cinco reintervenciones. La evolucidn posquirurgica, tanto neuroldgica como radiolégica,
fue favorable en un alto por ciento, sin ninguna complicacién neurolégica imputable a la cirugia. Se analizan las
complicaciones mas frecuentes encontradas en su tratamiento.
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Surgical treatment of luxo-fractures of the inferior cervical spine

ABSTRACT

The present retrospective study is the result of revision of the surgical treatment performed on 40 patients (35 males
and 5 females) who suffered luxo-fractures of the inferior cervical rachis, through a minimum observation period of a
year after surgical intervention. The mechanism of production, etiology, type of lesions, placement, neurology status
and conducts followed in each particular case were analyzed. For this purpose, we took into consideration updated
scales, handling criteria and prognosis. Vertebral luxation was the most frequent lesion, for a 40% in 16 patients, in the
second place, the burst of the vertebral body occurred in 8 patients for a 20%. C5-C6 was the most bone lesions
coincided. We performed 45 surgical interventions, 35 of them by anterior-posterior approach and anterior-posterior
approach in one time was used in 2 patients, for a total of 5 reinterventions. Post surgical evolutions, that is, surgical
and radiology, was favorable in a high percentage, with no neurology complications in relation to the surgical procedure.
Most frequent found complications and treatment procedure analyzed in this paper.

Key words: cervical spine, vertebral luxation, luxo-fracture, inferior cervical rachis, surgery.
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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas del raquis cervical infe-
rior suelen acompaniarse de efectos neuroldgicos de
trascendencia. La imprecision en el diagnéstico ha sido
la causa mas frecuente de tratamientos tardios o
inapropiados que culminan con la muerte del indivi-
duo o con secuelas que deterioran significativamente
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su calidad de vida.! Se admite que anualmente en
una poblacién de un millén de habitantes se produ-
cen 50 nuevos casos de lesion medular traumatica.
De ellos, 72% son individuos menores de 40 afios, con
una mortalidad global que oscila entre 5y 20%.2


www.imbiomed.com.mx

Los primeros centros establecidos especificamente
para el tratamiento del dafio raquimedular
traumatico surgieron después de la segunda Guerra
Mundial en Inglaterra y luego se generalizaron por
toda Europa. Los “paraplejistas”, una nueva espe-
cialidad que entrenaba a los médicos en el manejo
clinico, quirdrgico y de rehabilitacion. El abordaje
anterior de la columna cervical fue rescatado y po-
pularizado en la década de los 50 por Bayley y
Badgley, Cloward, Robinson, Smith, Dereymaeker
y Mulier. Se destiné inicialmente para el tratamien-
to de la enfermedad discal degenerativa y la
espondilosis y subsecuentemente su indicacion se
extendid hasta incluir de forma exitosa el tratamien-
to de los traumatismo cervicales.® Las primeras
osteosintesis con placas se probaron en la estabili-
zacion interna de la mandibula y los metacarpianos.
Bohler tiene el crédito de ser el primero en fijar la
columna cervical por via anterior en 1964 usando
una lamina metalica dura y tornillos grandes.* Se
crea entonces la Asociacion para el Estudio de la
Fijacion Interna (ASIF) y se fabrican placas peque-
fias y tornillos con este fin. Orozco y Tapies, en 1970,
fueron los primeros en utilizarlas y ya en 1971 mo-
dificaron su forma hacia una configuracién mas ti-
pica de H simple, doble y oblicua. Simultaneamen-
te Senegas y Gauzere describieron el uso de placas
H gue constituyeron por mucho tiempo el arsenal
preferido para los cirujanos espinales hasta que
Caspar introdujo un avanzado método de
osteosintesis con un sistema de instrumentos uni-
versales y estandarizados compuestos por
retractores, distractores, placas trapezoidales y tor-
nillos con mas posibilidades y facilidades de coloca-
cién. Su principio de tornillo bicortical revolucioné
y cre6 el concepto de la estabilizacion raquidea in-
mediata sin necesidad de soporte externo.®

Actualmente los esfuerzos se concentran mas en
el tipo de materia de fabricacién (presencia del
titanio), que disminuye considerablemente los ar-
tefactos en la resonancia magnética nuclear (RMN)
y la tomografia axial computarizada (TAC). Los
materiales biocompatibles y biorreabsorbibles ocu-
pan la atencion de los investigadores, hay reportes
de tornillos y placas confeccionados con fusilina, un
polimero de alfa hidroxiacido que se degrada a los
18 meses en acido lactico, aguay diéxido de carbo-
no, es ademas radiotransparente y no interfiere en
la RMN.®

En nuestro servicio se reciben anualmente de 18
a 19 casos de fractura-luxaciéon del raquis cervical
inferior debido, entre otras causas, a la ubicacion
de nuestro centro al este de la Ciudad Habana, cer-
cano a playas y grandes autopistas. La mayor inci-
dencia de este tipo de lesiones estimul6 a la crea-
cién de una linea de trabajo y desarrollo en este

tema, con el fin de mejorar la calidad en la aten-
cién médica, unificar criterios y consolidar los avan-
ces gue en este sentido hemos logrado.

MATERIAL Y METODO

Al ser atendidos en nuestro centro, los pacien-
tes fueron fisica y neurolégicamente examinados,
priorizandose el tratamiento de las lesiones con
compromiso vital en relaciéon con las lesiones
espinales. La inmovilizaciéon de la columna cervical
fue laregla. Las radiografias lateral, anteroposterior
y la via transoral se realizaron bajo la supervision
médica.

La historia clinica incluyé un modelo de base
de datos que nos permitiera a posteriori el
analisis de la informacién obtenida y su com-
paracién con trabajos de otros autores.

Los datos registrados son los siguientes:

Edad.

Sexo.

Etiologia de la lesion.

Tratamiento prehospitalario de acuerdo con si

se realiz6 o no y si éste fue efectivo, teniendo

en cuenta lainmovilizacién y el transporte sani-
tario adecuado.

5. Tiempo transcurrido entre el accidente, la recep-
cién y el tratamiento definitivo.

6. Mecanismos de produccion de la lesiéon y tipo
de lesion vertebral (clasificados segun el siste-
ma de Allen).”

7. Clasificacion del tipo de lesidon neuroldgica (uti-
lizamos la escala de Frankel.®

8. Evaluacion de la inestabilidad basados en los cri-
terios de White y Panjabi® y Denis.?

9. Resultado del uso de la traccidn externa.

10.Proceder quirurgico realizado.

11.Complicaciones.

12.Evaluacioén clinica y radiolégica a los seis meses.

PO

Todos los pacientes incluidos en este trabajo pre-
sentaban lesiones inestables neurolégicamente o
por radiologia, apoyados por el criterio de inesta-
bilidad referido por Denis® y White y Panjabi® apli-
cados a los estudios radiolégicos.

En 100% de los casos se utilizd traccion cervical
con estribo de Crutchfield.

Después de la reduccidon externa se procedié a
realizar la descompresién internay la estabilizacion
del segmento inestable o la reduccién interna y es-
tabilizacién, en caso de que la primera no se obtu-
viese por el método de traccién cervical con estribo.

En lavia anterior utilizamos laminas tipo Senegas
de la Firma AO con tornillos de 3.5 mm tanto de
cortical como de esponjosa y sustituimos la técnica
habitual de perforar y labrar el canal de rosca con
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un macho por la posibilidad que tiene el tornillo
de hacer su propio lecho en el cuerpo vertebral cer-
vical relativamente menos resistente que la estruc-
tura cértico esponjosa de los huesos largos. A to-
dos los pacientes se les indicé minerva cervical por
un periodo de tiempo (minimo de seis a ocho se-
manas) después de la operacion dependiendo del
tipo de proceder quirdrgico utilizado y de la evolu-
cién clinica-radiolégica del enfermo y fueron da-
dos de alta cuando cumplieron los criterios de es-
tabilidad postoperatorias establecidos.'?13

Los datos primarios del presente estudio se pro-
cesaron en forma automatizada, obteniendo valo-
res absolutos y relativos (razones y porcentaje), asi
como medidas de tendencia central (mediana) y de
dispersion (desviacion estandar de la mediana). Se
aplicaron pruebas de significacién estadistica (prue-
ba de Ji cuadrada y prueba Q de porcentaje) con
una confiabilidad de 95% (a = 0.05).

RESULTADOS Y DISCUSION

La muestra estuvo conformada por 35 hombres
(p < 0.05) y cinco mujeres (relaciéon siete a uno),
siendo el paciente mas joven de 16 afios y de 59 el
de mayor edad, con un promedio de 30.6 afios (S:
5.5) y una distribucién asimétrica de los mismos.
Las caracteristicas particulares del desarrollo social
e industrial de cada pais determinan la distribucién
por edad y sexo en cada tipo de accidente (Figura
1). Nuestra correlacion se asemeja a las referidas
por Aebi'? y Goffin'* en trabajos realizados en pai-
ses altamente industrializados en que hay un pre-
dominio de estas lesiones en adultos jévenes entre
20y 30 afios, preferentemente varones.

La causa mas frecuente de lesion cervical en
nuestra serie fue el clavado en aguas poco profun-
das 17 (43.5%), seguida de los accidentes de bici-
cleta ocho (20%), accidentes automovilisticos siete
(17.5%), caidas de altura cinco (12.5%) y otras cau-
sas tres (7.5%). Esto no coincide con lo planteado
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Figura 1. Distribucion de los pacientes de acuerdo con la edad
y el sexo.
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Figura 2. Causas de la lesion.

Tabla 1
Lesiones asociadas al trauma cervical

Fractura de clavicula
Conmocidén cerebral
Contusién cerebral
Quemaduras

Herida del cuero cabelludo
Fractura del peroné
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por otros autores, donde la primera causa es el ac-
cidente de transito'>'’ (Figura 2). Pensamos que en
nuestro caso se debe a la cercana ubicacion del cen-
tro a las playas. Las lesiones asociadas mas frecuen-
tes fueron la conmocién y contusion cerebral. No
hubo ningun caso, como se refiere en otros traba-
jos, con lesion a otro nivel del raquist?!! (Tabla 1).
La atencion prehospitalaria, cuando se realizo,
fue deficiente en todos nuestros pacientes. Esto con-
llevé a que tres de los pacientes en escala Frankel
clase A, al ingreso, presentaran al inicio s6lo dolor
cervical y la cuadriplejia se instal6, secundariamen-
te por una inadecuada manipulacion. La admision
de los lesionados se realiz6 antes de las 6 horas, en
seis (15%) pacientes; de las 6 a las 24 horas se admi-
tieron en nuestro hospital ocho (20%) pacientes que
ya habian recibido los primeros cuidados en cen-
tros de primera asistencia. En los restantes 26 (65%)
su ingreso se realizé después de las 24 horas debi-
do al traslado desde otras provincias (p < 0.05) o
bien porque fueron ingresados inicialmente en otros
centrosy en algunos casos porque el diagndstico se
realizé tardiamente o por una inadecuada utiliza-
cion de las escalas y criterios de inestabilidad, tra-
yendo como consecuencia la clasificacion de lesio-
nes como estables, existiendo en si una inestabilidad
franca. La intervencion quirdrgica fue llevada a cabo
antes de las 6 horas en cuatro pacientes, entre las 6
y las 24 horas en tres pacientes y después de las 24
horas en el resto de los casos. Es criterio unanime
que la descompresion y estabilizacion debe reali-



zarse antes de las 6 horas inmediatas al traumatis-
mo, sobre todo si existe dafio neurolégico y se de-
sea obtener alguna recuperacioén. La prolongacion
del tiempo y la forma de evacuacion elevé el indice
de reducciones parciales, del dafio medular y de la
morbilidad neuroldgica (Figura 3). Programas como
el PHTLS (Pre-Hospital Trauma Life Support) se crea-
ron con el fin de evitar las consecuencias catastrofi-
cas del manejo inadecuado de esta etapa.t®

El dafio anatédmico inicial estuvo representado
en 16 (40%) pacientes por la luxacion vertebral
como lesién Unica; en ocho pacientes (20%) por el
estallamiento del cuerpo vertebral y el restante 40%
estuvo conformado por la asociaciéon de las lesio-
nes anteriores en combinacion con el resto de las
lesiones encontradas (Tabla 2). El segmento C5-C6
fue el mas frecuentemente dafiado en caso de luxa-
cién vertebral y el cuerpo de C5 el mas vulnerable
(mayor numero de estallamiento, aplastamiento
anterior y fracturas lineales) (Figuras 4 y 5). Otros
autores coinciden con nosotros y relacionan las le-
siones con las caracteristicas biomecanicas a este
nivel.**
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Figura 3. Intervalo entre accidente y tratamiento quirdrgi-
co.

En todos los pacientes se usé estribo de tracciéon
de Crutchfield como proceder inicial antes de la
operaciéon obteniéndose alineacién de la columna
en 25 pacientes (62,5%), en los otros 15 (37.5%)
pacientes la reduccion fue parcial o no ocurrié. El
elevado indice de no reduccién observado, como
resultado del proceder de traccion externa, se debe,
a nuestro entender, a que en 25 (62.5%) pacientes
éste se realiz6 posterior a los 10 dias del suceso
traumatico y en 15 (37.5%) de éstos tardiamente,
en mas de un mes e incluso superior a los tres me-
ses, correspondiendo a este grupo 13 (32.5%) de
los pacientes con reduccién parcial o no reduccion;
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Figura 4. Distribucion de pacientes de acuerdo con el nivel afec-
tado.
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Figura 5. Distribucion de pacientes de acuerdo con el nivel afec-
tado.

Tabla 2
Lesiones vertebrales

Luxacion vertebral

Estallamiento del cuerpo vertebral
Luxacion con dislocacion facetaria
Aplastamiento anterior cuerpo vertebral
Aplastamiento anterior mas luxacion

Luxacion mas afectacion columna posterior
Fractura lineal del cuerpo con o sin aplastamiento
Luxacidn con engatillamiento mas afectaciéon columna posterior

Luxacion mas fractura lineal del cuerpo

Estallamiento mas afectacion columna posterior
Fractura lineal del cuerpo mas luxacion y afectacion columna posterior
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Figura 6. Distribucion de pacientes de acuerdo con la relacion
entre el momento de realizado el procedimiento de traccion
externay el resultado obtenido.

en comparacion con los dos (5%) pacientes con igual
resultado, pero que fueron tratados en los prime-
ros 10 dias posteriores al trauma (p < 0.05) (Figura
6) y en algunos casos porque eran portadores de
luxaciones superior a 50% con engatillamiento ar-
ticular. Es de sefalar que en cinco (12.2%) pacien-
tes la reduccién no se logré, a pesar de intentarlo
durante el procedimiento de estabilizaciéon interna.
Por todo lo anterior, podemos decir que las dos va-
riables que mas influyeron en la no reduccion fue-
ron: el tipo de lesion (predominando las luxaciones
de mas de 50% con engatillamiento articular) y
el tiempo transcurrido del suceso traumatico hasta el
procedimiento de traccion externa. Hughes SP, en
su serie de 80 casos, sefiala 18 y 3.8 % de reduccio-
nes parciales o no reducciones, respectivamente.®

Se realizaron 45 intervenciones quirudrgicas en
total, de ellas 35 (77.7%) por via anterior (p < 0.05)
en ocho (17.7%) pacientes se utilizé6 un abordaje
posterior y en dos (4.4%) casos abordaje anterior
y posterior en un solo tiempo quirurgico. En los
pacientes intervenidos por via anterior el proceder
operatorio consistié en: 42 discectomias y ocho
corpectomias parciales o totales. Se estabilizaron
en total 50 segmentos, de ellos 15 correspondieron
a pacientes en gue se fusioné un solo nivel y el res-
to a los que se les inmovilizaron dos niveles. En los
operados por via posterior se utilizé estabilizacion
con sistema de Luque. La fusidon Gsea no fue la re-
glay por esto constituy6 la causa de los fallos de la
osteosintesis posterior. La via combinada anteriory
posterior en un solo tiempo se utilizé en dos casos,
en uno por razén de una reintervencion para reti-
rar una fusién transespinosa posterior debida a una
severa angulacion del raquis y un empeoramiento
del cuadro neurolégico y el segundo paciente era
portador de una luxacion de 100% y engatillamiento
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articular bilateral con fractura salvadora del arco (evi-
dente en el estudio tomografico), con Frankel clase
D a su llegada al centro y en el cual no se logré su
reduccién por el sistema de traccidon externa. En los
dos casos se realizé corpectomia por via anterior,
injerto 6seo y fijacién con laminas y tornillos.

En nuestro trabajo no obtuvimos diferencia en-
tre el uso de tornillos uni o bicorticales en cuanto a
rigidez biomecanica se refiere, gracias a la fortale-
za que nos brinda la técnica autoperforante.
Tippets® y Traynelis? coinciden en que para lograr
una gran firmeza en la sujecién del tornillo debe
utilizarse la cortical posterior del cuerpo o compri-
mir con el expansor de su cabeza el tejido 6seo ad-
yacente. Nosotros compactamos la esponjosa alre-
dedor de todo el tornillo como variante de esta
ultima opcidn. Es dificil valorar cuan efectivo es uno
u otro método cuando se trata de analisis de la ex-
periencia en que participaron varios cirujanos em-
pleando diferentes técnicas y portadores de des-
iguales habilidades. No aconsejamos extremar el
angulo del tornillo en direccién craneal porque esto
representé en nuestra casuistica la causa comin de
extrusion. Aunque nuestra serie no es comparativa
entre el abordaje posterior y anterior, preferimos
el uso de la via anterior con fusidn éseay artrodesis
con placa y tornillos como método de
descompresion de las lesiones del raquis cervical y
s6lo ante determinada indicacion usamos la via
posterior.?2% Los casos operados por via posterior
presentaron mayor indice de no alineacién, de recha-
zo al material de osteosintesis, que estuvo repre-
sentado por el Unico paciente en que existio la
necesidad de retirar el sistema de fijacion por esta
causa; del indice complicaciones, teniendo en cuen-
ta que los seis casos operados por via posterior en
primera intencion, les correspondi6 25% del total de
complicaciones que existieron para toda la serie, del
indice de reintervenciones al corresponder a esta via
tres de las seis realizadas. Sutterlin? realiz6 un estu-
dio experimental sobre la biomecéanica de los dife-
rentes tipos de fijacion-fusion cervical, hallando en
controles progresivos seriados que la instrumentacion
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Figura 7. Evaluacion radiolégica posquirargica.



por via anterior aporta mayor solidez al raquis lesio-
nado.

El control radiolégico posquirdrgico estima una
excelente reduccién y estabilizaciéon en 35 pacien-
tes, buena en tres casos y dos fue catalogada de
deficiente (Figura 7). A los seis meses del tratamien-
to quirdrgico definitivo se realizé la evaluacion
radiol6gica con criterios para definir si existia fu-
sion y estabilidad definitiva. La seudoartrosis de los
espacios injertados se demostré sélo en un caso,
con cervicalgia como Unico sintoma, en otro pacien-
te existié una angulacién de consideracion que esta
pendiente de tratamiento quirdrgico y tres pacien-
tes fallecieron posterior al procedimiento quirargi-
co. El resto de los pacientes presentaba buena fu-
sién y estabilidad. Aunque no afectd la estabilidad
lograda si se produjo la degeneracién de los espa-
cios discales adyacentes al nivel fusionado en dos
casos. Dos pacientes presentaron disfagia transito-
ria, en el primer caso por protrusion anterior del
injerto Gseo libre y en el segundo por ligera salida
de un tornillo en posiciéon oblicua y ascendente. En
un caso ocurrio fractura de un tornillo y en otro la
expulsion total (Figura 8).

El resultado funcional y neuroldgico en el mo-
mento de admisidn de los pacientes esta represen-
tado en la figura 9. De los 10 pacientes con Frankel
clase A, tres fallecieron en los primeros 30 dias del
ingreso, de los siete restantes uno se mantuvo en
igual estado neurolégico a los seis meses de la in-

3 35

Il Fusion y estabilidad definitiva
Falta de fusion y/o estabilidad
] Fallecido

Figura 8. Evaluacion de fusion y/o estabilidad a los seis meses.
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Figura 9. Clasificacion neuroldgica y funcional de acuerdo con
la escala de Frankel en la admision.
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Figura 10. Clasificacion neuroldgica y funcional de acuerdo
con la escala de Frankel a los seis meses.

tervencién quirudrgica, un paciente transita a la cla-
se By de los otros cinco, tres pasaron a la clase Cy
dos a la clase D a los seis meses. El paciente que se
encontraba en clase B ascendié ala Dy los dos que
se encontraban en la clase C alcanzaron la clase D.
En esta dltima clase dos de ellos no presentaron
variacion neuroldgica y un paciente pasé a clase E.
En los pacientes operados en Frankel clase E no hubo
variacion neurolégica posterior a la cirugia. Pode-
mos sefialar que se mantuvieron igual, sin mejoria
del status neurolégico, tres (7.5%) pacientes, que
en cuatro (10%) la operacién sélo conllevé a una
mejoria parcial del cuadro neurolégico con un as-
censo en la escala al nivel inmediato superior y en
otros seis (15%) la mejoria fue notable con ascenso
en dos o mas niveles en la escala de Frankel. Es de
destacar que en 24 pacientes sin déficit neurolégico
inicial, la operacion no produjo secundariamente
dafo alguno (Figura 10).

El porcentaje de la mortalidad global de la serie
fue de 7.5, correspondiente a tres pacientes falleci-
dos en los primeros 30 dias posteriores a la inter-
vencion quirdrgica, todos pertenecientes a la clase
A de Frankel, que representa 30% en este grupo.
En dos pacientes la causa directa de la muerte fue
la sepsis respiratoria, afiadida a la lesion medular
transversa con shock medular y en un tercer caso
por un tromboembolismo pulmonar en las prime-
ras horas después de operado. Si se considera que
el indice de mortalidad global oscila entre 5y 20%
en las diferentes series revisadas, dependiendo ésta
del nivel lesionado (mayor en los segmentos supe-
riores) y del estado neuroldgico a la admision, po-
demos decir que nuestros resultados son acepta-
bles_1,2,25-29

Las complicaciones representan un aspecto re-
levante y controversial del tratamiento de las lesio-
nes de la columna cervical, sobre todo en aquellos
grupos donde se opta indebidamente por el trata-
miento conservador prolongado;* 13 de nuestros
pacientes fueron objeto de una o mas complicacio-
nes, lo que representa 32.5% del total de opera-
dos. Ebraheim reporta 36% de casos complicados
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Tabla 3
Complicaciones

Dolor en el lecho de extraccion del injerto

Sepsis de la herida quirudrgica
Escara de decubito

Sepsis urinaria

Sepsis respiratoria

Angulacion del raquis posterior a la operacién
Hernia discal del espacio adyacente fusionado

Lesion duramadre

Rechazo al sistema de fijacion
Fractura de tornillo

Expulsion del tornillo

Fistula esofagica

Disfagia por profusion del injerto
Pseudoartrosis
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en su trabajo sobre instrumentacion espinal cervi-
cal anterior en 25 pacientes. Se plantea que las com-
plicaciones neuroldgicas, durante y después de la
operacion, no deben de exceder 1%.2% No existio
empeoramiento neurolégico en ningdn caso de
nuestro estudio. Hubo cervicobraquialgia en ocho
pacientes, que desaparecié con tratamiento médi-
co. En dos de ellos, en estudios posteriores, se de-
mostré hernia discal en espacios adyacentes al ni-
vel fusionado. La sepsis de la herida quirargica fue
la 2a. complicacién mas frecuente (seis casos) y curd
en todos los pacientes con tratamiento médico.
Sepsis a otro nivel ocurrié en 11 casos y disfagia
transitoria en dos. La lesién de la duramadre se pro-
dujo en dos ocasiones, una por via anterior y otra
por via posterior, sin gran trascendencia. Dolor cré-
nico en el sitio de extraccion del injerto ocurrié en
10 pacientes. Sefialamos un caso de fistula esofagica
en un paciente que fue operado en dos ocasiones
anteriores por via antero-lateral izquierda, en otro
centro, sin que se lograra la reduccion de la luxa-
cién, fue intervenido en nuestro hospital por via
antero-lateral derecha sin ninguna complicacién
transoperatoria (Tabla 3).

CONCLUSIONES

Un elevado por ciento de los pacientes operados
fue tratado inicialmente equivocadamente de forma
conservadora, o su recepcion y traslado se realiz6 tar-
dia e ineficazmente, esto conllevo a elevar el indice
de no reducciones, al aumento del dafio neuroldgico
secundario y de la mortalidad encontrada en nuestra
serie, esto demuestra la necesidad de un desarrollo y
perfeccionamiento del sistema de atencién primaria
al paciente politraumatizado, particularmente aque-
llos lesionados que presenten dafio medular y de la
necesidad del uso sisteméatico de las escalas de Allen,
Denis, White y Panjabi que nos permitié a nosotros
de forma efectiva seleccionar aquellos pacientes tri-
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butarios de tratamiento quirlrgico. En nuestra
casuistica obtuvimos buenos resultados con el uso
preferente del abordaje via anterior asociado al em-
pleo de la técnica de tornillos autoperforantes y sélo
ante determinadas y muy limitadas indicaciones em-
pleamos el abordaje posterior, siendo el uso de la via
anterior-posterior combinada en un solo tiempo qui-
rdrgico en pacientes portadores de lesiones por
flexion-distraccion altamente efectiva.
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