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Tratamiento de la luxacién cervical mediante reduccion
cerrada segmento inferior (C-3 a C-7)
(Uso del halo cefalico y tenazas de traccion)

Ozcar Felipe Garcia Lopez*

Objetivos:
INTRODUCCION a) Describir el tratamiento conservador de las
lesiones cervicales del segmento inferior me-
Las lesiones vertebrales cervica- diante el uso de halo o tenazas de traccion.

b) Narrar la técnica y sus posibles complica-
ciones.

les son problemas incapacitantes
muy severos que pueden inhabi-
litar a los pacientes en forma per-
manente, por lo que deben ser tratadas en forma inmediata con el fin de preser-
var al maximo el tejido neuroldgico integro y descomprimir las zonas que puedan
estar afectadas por un fragmento 6seo o discal.

Debido a los cambios fisiolégicos cardiopulmonares del paciente con lesion
cervical, que pueden llevar a la muerte, en muchos casos las lesiones no pue-
den ser reducidas y estabilizadas en forma inmediata, por lo que se debe inmo-
vilizar la fractura o luxacion en forma cerrada e intentar reducirla mediante un
halo cefalico o la pinza de Gardner - Wells.

En 1933 el doctor Crutchfield reportd el uso de la traccion 6sea, afios des-
pués, en 1959, Perry y Nikel el uso del halo cefalico para inmovilizacién cervical,
aunque lo utilizaron en problemas de escoliosis. En 1973, Gardner y Wells publi-
caron el uso de su pinza cefélica, la cual se usa mas frecuentemente por su facil
aplicacion, ya que sélo tienen que aplicarse dos tornillos. Sin embargo, el halo
cefélico da una mayor estabilidad en base a los cuatro puntos de adhesién al
hueso del craneo con lo que se pueden manipular mejor a los pacientes.

Desde 1985, afio en el que se fundd la Clinica de Columna o Centro de Aten-
cion del Lesionado Raquimedular de la Ciudad de México, hemos realizado pro-
tocolos de atencién del paciente con lesién raquimedular cervical con el fin de
mejorar sus expectativas de vida y funcién. A continuacioén se expone el resulta-
do de algunos de ellos.

*  Médico Traumatologo y Ortopedista, Cirujano de Columna. Adscrito al Centro para la Atencion
de Lesionados Raquimedulares de la Ciudad de México. Profesor adjunto del Curso de Espe-
cialidad de Postgrado en Cirugia de la Columna Vertebral, Clinica de Columna, SS DF Hospi-
tal General La Villa, Facultad de Medicina, UNAM. Ex Director Nacional de Columna de la
SMO. Ex-Coordinador General de Comités Cientificos de la SMO.
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En 1996 se realiz6 un estudio en el que a 24.3% de los lesionados raquimedula-
res cervicales se les coloco halo cefalico con un peso méaximo de 15.9 kg (35 libras)
con lo que se logré la reduccion de la lesion vertebral en un tiempo breve (Figura 1).

Actualmente se hospitaliza un promedio de 475 pacientes al afio, de los cua-
les 35% presentan lesion cervical y de éstos, a 85% se les coloca el halo cefélico
o la pinza de Gardner — Wells.

Al momento de ingresar el paciente al Servicio de Urgencias debe ser valorado
por el cirujano de columna que junto con el personal encargado de ese Servicio
deben coordinarse para su valoracion integral y descartar otras lesiones corpo-
rales tales como un trauma toracico, abdominal, dificultad respiratoria que re-
quiera de apoyo mecénico ventilatorio o maniobras de reanimacion. En si debe
aplicarse el A, B, C, D, E del soporte vital.

Se realizan estudios radiograficos en los que se puedan apreciar adecuadamen-
te los siete cuerpos vertebrales para valorar:

 Integridad vertebral (Figura 2).
e Alineacién vertebral (Figura 3).
« Alteraciones de tejidos blandos.
 Inestabilidad.

El tejido nervioso y los discos in-
tervertebrales no pueden ser apre-
ciados en las radiografias simples,
por lo que se deberéan realizar otros
estudios en donde se visualicen es-
tas estructuras y éstos podran ser
cualquiera de los siguientes:

» Hidromielografia.

» Tomografia axial computada.
* Mielotomografia.

* Resonancia magnética.

Una vez que se tienen los estudios
y se determina el tipo de lesion ésea
vertebral, si se determina que existe
inestabilidad 6sea, ligamentaria o neu-
rologica, se valora la aplicacion de un Figura 1. Paciente con lesién cervical
halo cefélico o tenaza craneal. incapacitante, severa con ventilador automatico.
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Idealmente debe realizarse en quiréfano, con monitorizacion del estado clini-
co general, cardiopulmonar y neurolégico, radiografias y/o intensificador de

imagenes.

Se debe efectuar; tricotomia, anti-
sepsia e infiltracion con anestésico
local en los puntos de insercién de
los tornillos.

Halo cefélico: Los dos tornillos ante-
riores en la cresta lateral del frontal,
arriba y afuera de la arcada supraci-
liar, quedando a un centimetro por
arriba de las cejas para evitar una
lesion del nervio supraorbitario o del
nervio supratroclear.?

Los dos tornillos posteriores se
colocan a un centimetro por arriba del
hélix del pabellén de las orejas a la
altura del conducto auditivo externo,
en el temporal y por debajo del pun-
to de mayor circunferencia del cra-
neo, para evitar lesionar el musculo
temporal y/o la arteria temporal.

Tenaza cefalica: A nivel del con-
ducto auditivo externo un centimetro
por arriba del pabellon auricular (Fi-
gura 4).

Se debe tener especial atencién en
el momento de la colocacion de los
tornillos porque pueden presentarse
las siguientes complicaciones: Perfo-
racién inadvertida de la tabla interna
del craneo, infeccién u osteomielitis,
absceso cerebral, infarto cerebral,
hemorragia intracerebral, aflojamien-
to de los tornillos y pérdida de la trac-
cion cefélica.

Figura 2. Fractura de C-5, por mecanismo de
compresién-flexion estadio 4.

Figura 3. Luxacion C5-C6 por mecanismo de
flexion-distraccion. Estadio |.
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Los tornillos deben colocarse con
un torquimetro a una presion de 6 li-
bras por pulgada (0.68 newton — me-
tro), implantandose en la tabla exter-
na del craneo. Sin embargo, en un
trabajo reciente se recomienda una
aplicacion de 8 libras por pulgada
(0.90 newton — metro), ya que se vio
una mejor interfase de los tornillos al
tejido 6seo del craneo con lo que se
evito el aflojamiento de los mismos y
la pérdida de estabilidad de la trac-
cién sobre la columna vertebral.

El peso que se debe aplicar para
la reduccion de la luxacion o frac-
tura es de acuerdo al nivel de la Figura 4. Tenaza cefélica para traccién cervical
lesién, tomandose como una me- y_redg(}:cic’)n de luxaciones, fracturas o
dida estandar cinco libras maximo  SSizacon veetral beve auedar o st
por vértebra arriba de la lesiona- arriba del pabell6n auricular.
da. Sin embargo, se debe iniciar la
traccién con un peso de tres libras.

Se debe monitorear estrecha-
mente al paciente, vigilar su estado
clinico y neurolégico y tomar un con-
trol radiogréafico con cada aumento
de peso, el cual nosotros lo incre-
mentamos cada hora con un pro-
medio de tres a cinco libras.

La traccion debe cesar inmedia-
tamente cuando:

e El paciente empeore neurolégi-
camente.

e Cambien los signos vitales.

* Presente sobredistraccion en la
radiografia.

Cuando se haya reducido la le-
sion se puede retirar 50% del peso
total con que se logro este objetivo.
En 80% de los casos tratados en
esta forma hemos Iogrado lareduc- Figura 5. Paciente con doble abordaje, anterior y

-z .z i posterior. Asi como doble sistema de
cion de laj lesion, lo que_ nos permi estabilizacién vertebral por medio de placa y
te posteriormente realizar nuevos tornillos colocados por via anterior y un sistema

estudios de gabinete y de preferen- triaxial con alambre quirargico por via posterior.
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cia una resonancia magnética para
descartar un desplazamiento hacia
el canal de algin fragmento 6seo o
del disco intervertebral, lo que nos
permite planificar mejor el tipo de
abordaje quirargico y el implante a
colocar (Figura 5).

Iniciar la traccion cefélica para
reducir la lesion vertebral sin una
resonancia magnética previa ha ge-
nerado diversas discusiones debi-
do a que uno por cien de los pa-
cientes han presentado fragmentos
de disco en el canal vertebral en
ese tipo de estudios efectuados
antes de comenzar la traccién
Osea. Sin embargo, estudios efec-
tuados para este fin, demuestran
gue el incremento de la lesién neu-
rolégica es minima y no justifica la
realizacion de una resonancia mag-
nética antes y después de la colo-
cacién de una traccién cefalica,
ademas de que se debe cuidar es-
trechamente al paciente y si pre-
senta un deterioro neurologico en .
ese momento debe cesar todo tipo \
de manipulacion cervical.

En el Centro de Atencion del Le- Figura 6. El halo cefélico puede integrarse al
sionado Raquimedular de a Ciudad 150  ser bt de jasopciones de i
de México ha sido minima la pre- cervicales.
sentacién de este tipo de proble-
mas, ademas 95% de los pacientes que ingresan al Servicio presentan una
cuadriplejia, lo cual no hace una diferencia clinica, por lo que seguimos efec-
tuando este procedimiento para la reduccion, estabilizacién y descompresion
de las lesiones vertebrales, su estabilizacién y descompresién mielorradicu-
lar en lo que se efectla el tratamiento definitivo del paciente.

Se ha usado el halo — chaleco como parte del tratamiento conservador en
algunos pacientes que no se han podido operar por las malas condiciones gene-
rales que han presentado.
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