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Articulo original

Cirugiatemprana versus tardia en fractura luxacion
delacolumnacervical’

Juan Manuel Lira Romero,* Cipriano Hernandez Rosas,** Marco Antonio Aguilar-Aguila Martinez***

Hospital de Traumatologiay Ortopedia“Lomas Verdes’

RESUMEN. Realizamos un estudio retrospectivo
cuyo proposito fue comparar losresultados en los cam-
bios neuroldgicos, los dias de estancia hospitalaria, y las
complicaciones asociadas a la cirugia temprana (menos
de 3 dias) o tardia (mas de 3 dias) en los pacientes con
lesion traumatica aguda de la columna cervical. Serea-
liz6 un andlisis de 1998 a 2001 de losregistros delos pa-
cientes con diagnostico de fractura o luxacion cervical
con lesion neuroldgica quereunieran loscriterios dein-
clusion. Se formaron dos grupos: cirugiatempranan =
13, y cirugia tardia n = 11, en ambos grupos se analiz6
el estado neurolégico al ingreso y egreso, los dias de es-
tancia hospitalaria, y las complicaciones asociadas. Am-
bos grupos fueron similares en cuanto a edad, sexo y
mecanismo de lesién. No hubo diferencia significativa
en cuanto a recuperacion neuroldgica, dias de estancia
hospitalaria, ni complicaciones asociadas (p > 0.05).
Hubo diferencia significativa en cuanto a los dias de es-
tancia en terapia intensiva (p < 0.05). Recomendamos
tratar quirUrgicamente a estos pacientes después de 72
horas de ocurrida lalesion, una vez que el estado gene-
ral del paciente se ha estabilizado.

Palabras clave: lesion medular cervical, cirugia, le-
sién cervical por contragolpe.

Introduccién

Las lesiones trauméticas de la columna cervical con
complicaciones en la médula espinal son un evento devas-
tador con unatasa de mortalidad y morbilidad elevada. La
mayoria ocurre en pacientes jovenes, entre los 16 y 32
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SUMMARY. We have performed a retrospective
study whose objective was to compare neurological
change results, days spent in hospital, and complica-
tions associated to early surgery (less than three days)
or late one (over than 3 days) in patients suffering from
acute-traumatic cervical spine lesion. From 1998 to
2001, it was carried out an analysis of the records from
patients having been diagnosed cervical fractureor lux-
ation with neurological lesion and fulfilling inclusion
requisites. Two groupsarose: early surgery n = 13, and
late surgery n = 11. In both groups the neurological
condition was analyzed at admission and discharge,
days in hospital, and associated complications. Both
groups were similar in age, sex, and lesion mechanism.
There was no significant difference in neurological re-
covery, daysin hospital, and associated complications
(p > 0.05). Actually, therewas a significant differencein
regard to intensive therapy period (p < 0.05). Werec-
ommend treating these patientsin a surgical way seven-
ty-two hours after the lesion, once the patient’s general
condition isstable.

Key words: spinal cord injuries, surgery, whiplash
injuries.

anos. Las etiologias més frecuentes son |os accidentes auto-
movilisticos, caidasy lesiones deportivas. Las lesiones cer-
vicales representan el 30% de todas las lesiones de la co-
lumna vertebral, y aproximadamente 40% se presentan
como seccion medular completa, 40% incompleta y en
20% no hay lesion medular o neurol 6gica.>*

El diagndstico y localizacién anatdmicade lalesion me-
dular cervical debe basarse en el mecanismo de lesion, el
examen clinico y los auxiliares de diagnéstico. Un rapido
diagndstico es esencia en este tipo de patologia.'®

Al momento de ocurrir unalesion medular seinician
una serie de alteraciones bioldgicas primarias y secun-
darias que determinaran el dafio neurol 6gico definitivo.
Lalesion fisica de la médula espinal y de las neuro-
membranas es |la causa de disfusion histolégicainicial;
las alteraciones biol 6gicas secundarias incluyen cam-
bios vasculares y bioguimicos que conducen ala muer-
te celular neuronal .1:1620
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El manejo farmacol dgico en estos pacientes con el obje-
to de limitar el dafio neuronal puede realizarse con metil-
prednisolona en altas dosis, sobre todo en las primeras ho-
ras de ocurridalalesion.*5

Existen diversos tratamientos para estos pacientes, des-
de el manejo conservador con técnicas combinadas de re-
poso en camay uso de ortesis externas,”® hasta el trata-
miento quirdrgico mediante descompresion medular y esta-
bilizacién de la columna cervical,'*'* sin embargo €l
momento oportuno pararealizar la descompresion medular
sigue siendo controversial .611131517.1920

En nuestro hospital se atienden estos pacientes en forma
quirdrgicaen el servicio de urgenciasy en el médulo de ci-
rugiade columna, por lo que investigamos en formaretros-
pectivasi existe algunadiferenciaentre el tratamiento tem-
prano o tardio de estas lesiones.

El objetivo de este estudio fue evaluar y comparar la
evolucion neurol dgica de los pacientes con lesion traumaéti-
cacervical tratados con cirugia en forma temprana versus
tardiay analizar el tiempo en el que se realizo la descom-
presiOn/estabilizacion, los dias de estancia hospitalariay
las complicaciones en ambos grupos.

Material y métodos

Entre enero de 1998 y diciembre del 2001 se atendieron
en urgenciasy €l modulo de columna de nuestro hospital,
8,062 casos de trauma cervical, de los cuales 138 sufrieron
fractura-luxacion. Seincluy6 en este estudio a 24 pacientes
mayores de 15 afios, sexo indistinto, con diagnostico de
fractura-luxacion aguda entre C3 y C7, con déficit neurol 6-
gico, aquienes se lesinicid manejo con esteroides antes de
las primeras ocho horas post-trauma, segiin protocolo de la
National Acute Spinal Cord Injury (NASCI)*y seles prac-
tico tratamiento quirdrgico para descompresion y/o estabi-
lizacion. Se excluy6 a 99 pacientes por haber sido interve-
nidos quirdrgicamente en otro centro hospitalario, presen-
tar trauma agregado (craneo-encefdlico, térax o abdomen),
etiologia penetrante (arma blanca o de fuego), o sufrir en-
fermedad metabdlica o inflamatoria. Se eliminaron 15 ca-
sos por expediente incompleto o no ser bien definido el
tipo de fractura.

Se formaron dos grupos, el primero con 13 pacientes
operados antes de 72 horas de ocurridalalesion y el segun-
do con 11 operados después de 72 horas. El promedio de
edad de ambos grupos fué de 36 afios. La relacion entre
hombres y mujeres fue arazén de 9:1.

Lalesion se clasifico de acuerdo a la clasificacion de
Bohlan y D’ Ambrosia® que localiza la fractura-luxacion
del segmento C3-C7 como tipo V, subdividiéndolaen A)
Elementos posteriores, B) Elementos anteriores, C) Ele-
mentos laterales, D) Luxacién de una o ambas facetasy E)
Fractura-luxacion combinada.

Lalesion medular se clasifico de acuerdo a la escala de
Frankel” en que A) No se observa funcién motora o sensiti-
vadistal a nivel delalesion, B) Mantiene funcién sensiti-
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va pero sin funcion motora distal al nivel delalesién, C)
Mantiene funcion sensitivay motoradistal a nivel delale-
sién (fuerza muscular 3), D) Mantiene funcion sensitivay
motora distal al nivel de lalesion (fuerza muscular 4), E)
Funcion sensitivay motora normal.

El tipo de cirugia practicaday el tiempo en que se reali-
z06 se muestran en las tablas 1 y 2, con promedios de 2.25
dias para el primer grupo y de 11.6 para el segundo.

El andlisis estadistico se realiz6 paralas variables cuan-
titativas independientes mediante pruebat de Student. La
estadistica descriptiva se realizé mediante medidas de ten-
dencia central de intervalo o razon. El nivel de significan-
ciafue definido mediante p < 0.05 con un intervalo de con-
fianza de 95%.

Resultados

Todos los pacientes fueron operados por cirujanos orto-
pedistas especialistas en cirugia de columnay los resulta-
dos de ambos grupos se muestran en latabla 3.

No hubo diferencia significativa en cuanto a la recupe-
racion neurol égica entre ambos grupos p > 0.05y la eva-
luacién neuroldgica a su ingreso y su egreso del estudio se
muestraen latabla 3.

La aparicion de complicaciones en cada grupo se mues-
tra en latabla 4. No hubo una diferencia significativa en
las complicaciones agregadas en ambos grupos p > 0.05.

El promedio de dias totales de estancia hospitalaria fue
de 13.5 dias para el grupo de cirugia tempranay de 15.4
para el de cirugiatardia, el promedio de dias en la unidad
de cuidados intensivos fue de 3.38 dias para el grupo de ci-
rugia temprana (rango 4-21) y para el grupo de cirugiatar-
diafue de 1.2 dias (rango 4-10). Hubo una diferencia signi-
ficativaen los dias de estancia en launidad de cuidadosin-
tensivos p < 0.05.

Discusién

L os pacientes con lesion 6sea o espinal de la columna
cervical tienen una alta morbi-mortalidad y se presenta en-
trela 22y 42 década de la vida cuando el paciente es més
productivo, tanto para su familia como para la sociedad.

L os pacientes con lesion del segmento C3 a C7 son los
pacientes que mas probabilidades tienen de sobrevivir a
unalesién cervical ya que segmentos superiores tienen una
altamortalidad en €l sitio del accidente,'2!” por lo que en
nuestro estudio decidimos analizar este segmento. El paré-
metro para considerar 72 horas como cirugia temprana o
tardiafue hecho sobre la base de que éste es el tiempo en €l
gue hay una estabilizacién de las alteraciones bioldgicas
secundarias (alteraciones vasculares y bioquimicas).'

En las fracturas luxaciones cervicales a menudo existe
una lesién de la médula espinal; tedricamente una descom-
presién deberia mejorar el estado neuroldgico del paciente.
Aunque existe una evidencia biol égica (estudios de labora-
torio en animales) de que la descompresi6n quirdrgicatem-
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Tabla 1. Resultados del grupo de cirugia temprana.

Tabla 4. Complicaciones agr egadas en ambos grupos.

Grupo de cirugia temprana

Grupo de cirugia temprana

Diagnostico Tiempo de No. de
No. clasif. i o Ingreso casos Complicaciones agregadas
decasos Bohlman Tipo de cirugia y cirugia
1 TipoV D Alambrado artrodesis 2 dias ! Neumonia por Estafilococo aureus
D ilibrio hemodinami
2 TipoV E Alambrado artrodesis 3 dias Inesi??;iehcrig)re:;)? ?atlor}eiagwlco
3 TipoV D Corporectomia artrodesis-placa 2 dias .
. P - . 4 Neumonia por Pseudomonas
4 TipoV E Corporectomia artrodesis-placa 2 dias Insuficiencia respiratoria
5 TipoV D Alambrado artrodesis 3dias Fistula t espf, :
6 TipoV D Alambrado artrodesis 1dia 'f u e.l’raguioe'sg agica
7 TipoV A Corporectomia artrodesis-placa 1ldia Infecci ondenerda
8 TipoV D Alambrado artrodesis 2 dias Desequilibrio hemodinamico
9 TipoV D Alambrado artrodesis 2 dias 8 Desequilibrio hemodinamico
10 TipoV D Alambrado artrodesis 2 dias Sangrado de tubo digestivo
11 TipoV D Alambrado artrodesis 3 dias 11 Desequilibrio hemodinamico
12 TipoV D Alambrado artrodesis 3 dias Sangrado de tubo digestivo
13 TipoV D  Corporectomia artrodesis-placa 3 dias 12 Desequilibrio metabdlico
Insuficiencia respiratoria
Tabla 2. Resultados de grupo de cirugia tardia. Grupo de cirugia tardia
Grupo de cirugia tardia No. de
] ] ] casos Complicaciones agregadas
Diagnéstico Tiempo de
No. clasif. _ o Ingreso y 1 Neumonia por Pseudomonas
Casos Bohlman Tipo de cirugia cirugia Insuficiencia respiratoria
Sangrado de tubo digestivo
1 TipoV D Alambrado artrodesis 4 dias Destgequilibrio hemogi namico
2 TipoV E Corporectomia artrodesis-placa 9 dias 3 Desequilibrio hemodinamico
3 TipoV D Corporectomia artrodesis-placa 14 dias Insuficiencia respiratoria
4 TipoV E Corporectomia artrodesis-placa 9dias 6 N B (ig t
5 TipoV D Corporectomia artrodesis-placa 16 dias Deumonll_r—il)por etrai)’?coco
6 TipoV E Corporectomia artrodesis-placa 14 dias €sequiiibno metaolico
7 TipoV D Alambrado artrodesis 7 dias
8 TipoV E Corporectomia artrodesis-placa 13 dias
9 TippVE  Corporectomiaartrodesisplaca  14dias  nrang recupera el estado neurol 6gico en las lesiones medu-
10 TipoV E Corporectomia artrodesis-placa 11 dias | . id iaslidad
11 TipoV D Corporectomia artrodesis-placa 17 dias ares, no _eX|Ste,u_na evidencia solida de que esto OCl,JrrE_i en
los estudios clinicos en humanos.** EI momento 6ptimo
Tabla 3. Evaluacién neurolégica de ambos grupos. para realizar _I a descompreSI On y eStabI lizacion qui rUI_’g_I (,:a
es controversial y no hasido bien definido. En unarevision
Cirugia temprana mediante medicina basada en evidencias se concluye que
B . no existen evidencias clase | suficientes para poder definir
A EBVO'UC'O” dce' wadg ”e“m'olg'co Totdl: 13 el momento éptimo pararealizar lacirugiay en las eviden-
i ciasclasell y Il no existen diferencias en cuanto alarecu-
A 6 1 - - - 7 peracion neuroldgica si son tratados quirdrgicamente en
B 2 - - - 2 menos de 24 horas o0 en més de 200 horas.511131719.20 Ep
S ] i i ; ] :1% nuestro estudio no encontramos una diferencia significati-
vaen cuanto al tiempo de descompresion de la médula es-
Cirugia tardia pinal y la recuperacion neuroldgica de los pacientes, con
B . un nivel de evidenciaclaselll, los mismos resultados clini-
A EBVO'UC'O” dce' wadg ”e“m'olg'co Total: 11 cos fueron encontrados por Maynard 1979, Wagner 1982,
i Benzel 1987, Donovan 1987, Levi 1991, Vaccaro 1997,
A 3 - - - - 3 Pointillart 2000 y Croce 2001.
B - - - 0 Existen evidencias clase |l de recuperacién neurol 6gi-
S ] 1 2 i 3 g ca estadisticamente significativas con cirugia temprana

Las letras indican el grado de afeccion neurol égica segin la clasifica-
cion de Frankel. Los nimeros indican la cantidad de pacientes en cada
nivel neurolégico. Los pacientes representados en los cuadros sombrea-
dos no tuvieron mejoria neurol 6gica desde e momento de su ingreso, a
la derecha se encuentran los que tuvieron mejoriay alaizquierdalos
que tuvieron deterioro.
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(menos de 24 horas) de | as fracturas luxaciones cervicales
en las que se inicia con traccién cefélica de 5 libras de
peso por segmento anatémico con monitoreo fluoroscopi-
Cco para evitar sobredistraccion y uso de resonancia mag-
nética para descartar herniacion cervical, hematoma o
persistencia de luxacion (Papadopoul us 2002).% En nues-
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tro estudio no podemos determinar si en los casos que no
hubo mejoria neuroldgica se debid a persistencia de her-
niacion discal, ya que no contamos con €l recurso de reso-
nancia magnética nuclear.

Aunque existen diversas clasificaciones paraevaluar el
estado neurol6gico de los pacientes con lesién raquime-
dular (Lucas and Ducker Neurotrauma Motor Index, Sun-
nybrook Scale, ASIA scale, etc.) en nuestro estudio opta-
mos por utilizar la clasificacion de Frankel ya que es facil
de graduar y evaluar.” En nuestro estudio no encontramos
diferencias significativas en cuanto alarecuperacion neu-
roldgica a evaluarlos mediante esta escala, sin embargo
como puede observarse en latabla 3, tres pacientes del
grupo de cirugia tardia tuvieron un deterioro neurol dgico,
2 de ellos tuvieron una traccién mediante halo cefélico
por 12 y 14 dias lo que probablemente pudo haber contri-
buido a mayor dafio neurol 6gico por sobredistension de la
médula espinal, ya que en el grupo de cirugiatempranaen
ninguin caso se utilizo traccion cefalicay no observamos
deterioro neurolégico. Aunque existen estudios que de-
muestran que la utilizacion de traccion aplicada tempra-
namente mejora la funcién neurol dgica,*® otros estudios
demuestran que no hay beneficios neurol dgicos asociados
con procedimientos de reduccion con traccion cefdlicay
gue por el contrario hasta 8% cursan con deterioro neuro-
l6gico.® Nosotros no podemos confirmar este hecho me-
diante nuestro estudio.

Las lesiones medulares sobre todo del segmento cervi-
cal estan asociadas a menudo con una serie de complica-
ciones tanto en la funcion cardiopulmonar, hemodinami-
ca o metabdlicay a menudo requieren de un manejo en la
unidad de cuidados intensivos, con apoyo ventilatorio
mediante intubacion endotragueal y estabilizacién hemo-
dinamica, ya que la fase aguda de la lesion medular fre-
cuentemente se asocia a hipotension sistémica atribuible
al trauma espinal por si mismo.2° El incremento de las
complicaciones en los pacientes con lesion cervical me-
dular tratados con cirugia temprana o tardia es controver-
sial; Guttman, Bedbrook, Sake, Wilmot, Marshal, han pu-
blicado sus resultados en contra de realizar una cirugia
temprana ya que existen mayores complicaciones en estos
pacientes. Por otro lado Vaccaro, Mirza, Chen, Waters,
no han encontrado diferencias en las complicaciones al
realizar una cirugia temprana, sobre todo basados en el
hecho de que ahora existen modernos protocolos de neu-
roanestesiay cuidados intensivos. En nuestro estudio aun-
gue existieron mayores complicaciones en el grupo de ci-
rugia temprana no fueron estadisticamente significativas
aunque si encontramos una diferencia significativa en los
dias de estancia en terapiaintensivaen el grupo de cirugia
temprana; nosotros lo atribuimos a que en las primeras
horas de ocurrida y establecida lalesion primaria, el esta-
do general del paciente escriticoy €l realizar lacirugiaen
esta etapa cuando la homeostasis del paciente no se en-
cuentra compensada pudiera traer como consecuencia
complicaciones a corto tiempo gue ameritan mayor estan-

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(5): 216-220 219

ciaen launidad de cuidados intensivos. Las complicacio-
nes encontradas en nuestro estudio correspondieron en
forma muy similar alo reportado en la literatura; los mi-
croorganismos encontrados en las neumonias, las altera-
ciones hemodinamicas, respiratorias y metabdlicas fueron
muy similares alos del estudio de Ball.?

Conclusiones

No existe una diferencia significativa en la recuperacion
neurol égica de los pacientes con fractura luxacion de la co-
lumna cervical mediante manejo quirdrgico temprano o tar-
dio, pero si en los dias de estancia en terapiaintensiva, por lo
gue proponemos que estos paci entes sean tratados quirdrgi-
camente una vez que sus condiciones generales se encuen-
tren estables.
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