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RESUMEN

Introducción: la lesión medular traumática aguda, consecuencia de la luxación facetaria cervical, 
supone la pérdida funcional y autonomía del individuo, con implicaciones en el ámbito familiar, 
socioeconómico para el paciente y sus cuidadores, además de elevados costos para el sistema de 
salud. Objetivo: este estudio piloto evalúa la eficacia de la reducción cerrada mediante tracción 
craneocervical en pacientes con luxación facetaria cervical subaxial. Material y métodos: el estudio 
incluyó a pacientes tratados en el periodo de enero de 2023 a febrero de 2025 con diagnóstico de 
luxación facetaria subaxial cervical traumática que se sometieron a reducción por tracción craneocer-
vical cerrada en un centro académico universitario. Resultados: se incluyeron 17 pacientes de los 
cuales sólo 11 fueron sometidos a reducción cerrada. La tasa de reducción exitosa fue de 90.9% sin 
complicaciones neurológicas adicionales. La tracción se realizó bajo anestesia local, con monitoreo 
en la Unidad de Cuidados Intensivos, y se alcanzó el éxito incluso en intervenciones tardías (3-14 
días después de la lesión). La complicación más frecuente fue el dolor cervical en 27.3% (3/11) de 
los casos. Conclusiones: la tracción craneocervical es una opción terapéutica eficaz temprana sin 
reportar complicaciones adicionales o deterioro neurológico adicional asociado al procedimiento.

Nivel de evidencia: V (estudio piloto).

ABSTRACT

Introduction: acute traumatic spinal cord injury resulting from cervical facet dislocation represents a 
significant physical, emotional, and economic burden for patients, their families, and society. Objective: 
this pilot study evaluates the efficacy of closed reduction using craniocervical traction in patients with 
subaxial cervical facet dislocation. Material and methods: the study included consecutive patients 
treated between January 2023 and February 2025 with a diagnosis of traumatic cervical subaxial 
cervical facet dislocation who underwent closed craniocervical traction reduction at a university 
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Abreviaturas:

	 AIS = ASIA Impairment Scale (Escala de Discapacidad ASIA)
	 AO = Grupo de Trabajo para Temas de Osteosíntesis (del 

alemán: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen)
	 ASIA = American Spinal Injury Association (Asociación Ame-

ricana de Lesiones de la Columna Vertebral)
	 RM = resonancia magnética
	 INR-LGII = Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo 

Ibarra Ibarra”

INTRODUCCIÓN

La luxación facetaria cervical subaxial se define como 
una luxación unilateral o bilateral de las facetas en-
tre las vértebras cervicales C3 y C7, lo que resulta 
en el desplazamiento de una vértebra cervical con 
respecto a otra. Estas lesiones suelen ocurrir debido 
a mecanismos de alta energía, pero también pueden 
derivarse de mecanismos de baja energía, particu-
larmente en individuos mayores. Estas lesiones son 
inherentemente inestables y a menudo se asocian 
con lesión medular traumática aguda,1 lo que hace 
necesaria una descompresión urgente para restaurar 
el flujo sanguíneo medular, mejorar la perfusión de la 
penumbra isquémica y mitigar lesiones secundarias.2

Las luxaciones facetarias bilaterales son más 
propensas a presentar déficits neurológicos en com-
paración con las lesiones unilaterales. Además, éstas 
suelen asociarse con mayor lesión neurológica según 
la escala de deficiencia de ASIA (AIS: ASIA Impairment 
Scale) y muestran menor potencial de recuperación 
neurológica en comparación con las lesiones unilate-
rales. A pesar de esto, el manejo temprano es crucial, 
ya que los pacientes pueden demostrar un potencial 
de recuperación con una intervención oportuna.3,4 
Se recomienda reducción inmediata en pacientes 
con luxaciones facetarias cervicales, la cual puede 
lograrse mediante técnicas cerradas o abiertas. Sin 
embargo, aún existe cierta controversia en la decisión 
de realizar una reducción cerrada en comparación con 
una reducción quirúrgica abierta. Lee y colaboradores5 
postularon que los dos factores que influyen en esta 
decisión son la seguridad del paciente y la viabilidad 

de llevar a cabo una reducción cerrada. La reducción 
cerrada requiere monitoreo neurológico estrecho 
continuo, estudios de imágenes para evaluar el pro-
greso y paciencia. La evidencia sugiere que reducir 
una luxación facetaria cervical dentro de las primeras 
24-36 horas tras la lesión mejora los resultados neu-
rológicos a largo plazo.6 La tracción craneocervical 
cerrada es un método seguro y eficiente para la 
reducción, especialmente en casos que involucran 
lesión neurológica o cuando se anticipa un tiempo 
prolongado antes de la cirugía. Los criterios para 
intentar una reducción cerrada incluyen la presencia 
de un paciente despierto y alerta, capaz de participar 
en exámenes neurológicos seriados. Aunque raro, la 
aparición de déficit neurológico adicional durante la 
tracción craneocervical incluyen lesión medular por 
sobredistracción o la presencia de una lesión ocupante 
de espacio, como una hernia discal, un fragmento de 
fractura o un hematoma epidural.7 El objetivo de este 
estudio fue evaluar la efectividad y seguridad de la 
reducción cerrada de las luxaciones facetarias cervi-
cales (AO tipo C, F4) en el paciente despierto como 
manejo inicial en un entorno hospitalario universitario, 
determinando la tasa de éxito del método. El objetivo 
secundario fue analizar los resultados clínicos y las 
complicaciones asociadas al procedimiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Participantes. Este estudio piloto incluyó una serie 
consecutiva de pacientes con luxación facetaria 
traumática de un nivel (AO tipo C, F4) de la columna 
cervical subaxial que se sometieron a reducción por 
tracción craneocervical cerrada. Se realizaron radio-
grafías cervicales simples en todos los pacientes, 
éstas se analizaron individualmente y se evaluaron las 
características de la lesión. La resonancia magnética 
(RM) preoperatoria no se realizó de forma rutinaria 
debido al riesgo de retrasar la reducción y la cirugía, 
lo que podría conllevar un posible agravamiento de 
la función neurológica. El estudio fue aprobado por el 

academic center. Results: seventeen patients were included, of whom only 11 underwent closed 
reduction. Successful reduction rate was 90.9% with no additional neurological complications. Traction 
was performed under local anesthesia, with monitoring in the intensive care unit, and success was 
achieved even in late presentation cases (3-14 days after the injury). The most common complication 
was neck pain in 3 (27.3%) patients. Conclusions: craniocervical traction is an effective early 
therapeutic option with no reports of additional complications or neurological impairment associated 
with the procedure.

Level of evidence: V (pilot study).
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Comité Ético Local (número de aprobación: INRLGII 
12/25) y se llevó a cabo de acuerdo con los estándares 
éticos de nuestra institución, la Declaración de Helsinki 
de 1964 y sus enmiendas posteriores o lineamientos 
éticos comparables. Se obtuvo consentimiento infor-
mado por escrito de todos los participantes.

El estudio incluyó a pacientes consecutivos trata-
dos en el periodo de enero del 2023 a febrero del 2025 
con diagnóstico de luxación facetaria subaxial cervical 
traumática. Se obtuvieron datos demográficos y an-
tropométricos de todos los participantes, incluyendo 
edad, sexo, índice de masa corporal (IMC), medicación 
actual e historial médico. Se documentó tiempo meca-
nismo de lesión, tiempo transcurrido desde la lesión al 
momento de la reducción cerrada, grado de alteración 
neurológica de acuerdo a la escala de deficiencia ASIA 
antes y después de la reducción cerrada. Peso máximo 
usado para la reducción, reducción exitosa o fallida y 
complicaciones registradas durante el procedimiento. 
Se documentaron el mecanismo de la lesión, el tiempo 
transcurrido desde el momento del trauma hasta la rea-
lización de la reducción cerrada y el grado de alteración 
neurológica según la escala de deficiencia de ASIA, 
antes y después del procedimiento. Asimismo, se re-
gistraron el peso máximo utilizado para la reducción, 
el resultado del procedimiento (exitoso o fallido) y las 
complicaciones observadas durante su ejecución. Los 
criterios de exclusión fueron: lesión de alto grado de 
inestabilidad asociada a fractura de cuerpo vertebral 
y/o facetas, pacientes con inestabilidad hemodiná-
mica, pacientes inconscientes, fracturas del cráneo, 
sangrados intraparenquimatosos cerebrales y lesiones 
dérmicas cercanas al punto de inserción de los pines.

Técnica de reducción cerrada. Nuestro hospital 
cuenta con un cirujano de columna de guardia las 24 
horas para responder a fracturas vertebrales urgen-
tes, y se realizan todos los esfuerzos posibles para 
tratar al paciente lo más pronto posible, siempre que 
no existan limitaciones impuestas por otras lesiones 
concomitantes, independientemente de la presencia 
o ausencia de lesión medular. A los pacientes en este 
estudio se les realizó una reducción cerrada de la 
luxación facetaria cervical siguiendo la técnica des-
crita por Oae y colaboradores.8 El procedimiento se 
realizó con la asistencia del personal de la Unidad de 
Cuidados Intensivos. Se prepararon los medicamentos 
necesarios y el equipo de intubación traqueal para re-
animación de emergencia, mientras se monitoreaban 
la electrocardiografía y la saturación de oxígeno. La 
reducción se llevó a cabo con el paciente despierto. 
Se colocó un halo cefálico con anestesia local con el 
paciente en posición supina. Se posicionó un marco 
de tracción en la cama del paciente.

Con el paciente en posición supina, la cama se 
colocó en posición de Fowler a 45 grados de flexión. 
La tracción se inició con una fuerza longitudinal de 
5 kg, independientemente del peso corporal del pa-
ciente. Si la luxación no se reducía en 15 minutos, 
se incrementaba el peso de tracción en intervalos 
de 5 kg hasta lograr la reducción, verificada median-
te radiografías portátiles antes y después de cada 
aplicación de peso para evitar la sobredistracción 
durante el procedimiento. Gradualmente, la cama 
se llevó a una posición plana mientras se aplicaba 
tracción craneal. Esto llevo el cuello a flexión y, una 
vez lograda la reducción de la luxación facetaria, el 

A B C

Figura 1: Evidencia el uso de halo encefálico conectado al sistema de tracción por medio del arco ortopédico y el sistema de po-
leas. A) Tracción longitudinal. B) Flexión cervical por extensión de camilla. C) Retorno a posición neutra del cuello y estabilización 
con collarín cervical rígido posterior a reducción de la luxación.
Tomado de: Archivo Clínico del Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”.
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cuello se llevó lenta y cuidadosamente a una posición 
neutra; colocando la cama nuevamente en posición de 
Fowler a 45 grados mientras se mantenía la tracción 
longitudinal (Figura 1).

Finalmente, se estabilizó la columna cervical con 
un collarín cervical rígido, se retiró halo de tracción 
y se trasladó a los pacientes para realizar imágenes 
de RM simple en cuanto estuvieron disponibles. Du-
rante la tracción, se monitorearon los síntomas y, si 
se observaba empeoramiento, se reducía el peso de 
tracción o se modificaba el ángulo de flexión cervical. 
Se utilizó sedación superficial si la tensión muscular 
dificultaba la reducción de la luxación. Se resume la 
técnica de reducción en la Figura 2. Se evaluó la tasa 
de éxito de la reducción cerrada, el tiempo transcurrido 
desde la lesión hasta la reducción de la luxación, las 
complicaciones y la recuperación de la parálisis.

Manejo quirúrgico posreducción. Todos los 
pacientes sometidos a reducción facetaria cerrada 
fueron posteriormente tratados con fijación cervical 
quirúrgica. La cirugía se realizó mediante abordaje 
anterior o posterior, según las indicaciones anatómi-
cas y los hallazgos obtenidos por RM. Dichos hallaz-
gos fueron determinantes en la toma de decisiones 
quirúrgicas. Se efectuó discectomía cervical anterior 
con colocación de placa y caja intersomática, caja 
cervical autobloqueada, fijación cervical posterior 
con tornillos a macizo lateral, o abordaje combinado 
anterior/posterior. En los casos en los que la reduc-
ción cerrada resultó fallida, la modalidad de trata-
miento se decidió siguiendo el algoritmo expuesto 
en la Figura 3.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se presentaron 17 pa-
cientes con luxación facetaria cervical a nuestro centro 
médico; de los ellos, 11 fueron tratados mediante re-
ducción cerrada con tracción craneocervical. De estos 
11 pacientes, nueve (81.8%) eran hombres; la edad 
promedio fue 40 ± 10 años y el índice de masa corporal 
promedio fue 25.8 (rango intercuartil [RIQ] 23-26). El 
segmento cervical más frecuentemente tratado fue 
C5-C6 (45.4%), seguido de C4-C5 (36.3%) y C6-C7 
(18.1%). El mecanismo de lesión más común fue el 
accidente de tránsito (seis pacientes, 54.5%), seguido 
por caída desde altura (cuatro casos, 36.4%) y contu-
sión directa (un paciente, 9%). El tiempo transcurrido 
entre la lesión y la reducción cerrada fue: menos de un 
día en tres (27.3%) pacientes, 2-3 días en tres (27.3%) 
y más de tres días en cinco (45.4%). La reducción 
cerrada mediante tracción craneocervical se realizó en 
11 pacientes, resultando exitoso en 10 (90.9%) casos.

La distribución de los pacientes según la escala 
de deficiencia de ASIA al ingreso fue: ASIA A: tres 
(27.3%) pacientes, ASIA B: uno (9.1%), ASIA C: uno 
(9.1%), ASIA D: cinco (45.5%) y ASIA E: uno (9.1%). 
En cuando a la evolución neurológica tras la reducción, 
tres pacientes con lesión ASIA D mejoraron a ASIA 
E. Uno con lesión ASIA C mejoró a ASIA D (9.1%). 
Ningún paciente presentó deterioro neurológico adicio-
nal. La complicación más común fue el dolor cervical 
persistente (tres casos, 27.3%).

El peso utilizado para la tracción osciló entre 15 
y 35 kg. La tasa de éxito de la reducción cerrada fue 

Colocación de halo cefálico y sistema de tracción

Evaluación 
radiográfica portátil

Colocación  
de 5 kg

Reducción 
cerrada exitosa

Resonancia 
magnética

Aumento 5 kg 
cada 15 min

Máximo  
30 kg

Reducción fallida: 
mantener tracción

Paciente despierto y cooperador

Sí No

Figura 2: 

Flujograma empleado para 
la colocación del sistema de 
tracción craneocervical y guía 
para la evaluación radiográfica 
y secuencia para la aplicación 
de peso a tracción.
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de 90.9% (10 de 11 pacientes). El único caso fallido 
correspondió a un paciente con luxación cervical de 
más de 28 días de evolución y múltiples lesiones por 
politraumatismo.

Tratamiento quirúrgico posterior a reducción 
cerrada. En pacientes con reducción cerrada exitosa 
los procedimientos quirúrgicos realizados fueron: 
abordaje posterior único en siete (63.6%) pacientes; 
abordaje anterior único en dos (18.1%) casos; aborda-
je combinado (anterior y posterior): en uno (9.1%). Sin 
intervención quirúrgica: un paciente (9.1%), que falle-
ció por choque séptico y falla multiorgánica. Durante 
el periodo del ensayo, seis pacientes con criterios de 
exclusión fueron llevados directamente a cirugía sin 
intento de reducción cerrada, debido a lesiones de alta 
inestabilidad vertebral, afectación multisegmentaria, o 
comorbilidades.

DISCUSIÓN

La lesión medular traumática secundaria a luxación 
facetaria cervical constituye una condición devasta-
dora, con consecuencias funcionales, emocionales y 
económicas significativas para el paciente, su familia 
y el sistema de salud.9 El objetivo de este artículo 
fue evaluar la eficacia de la reducción cerrada en el 

paciente alerta y cooperador como manejo inicial de 
luxación facetaria cervical traumática. En esta línea, 
los hallazgos de nuestro estudio piloto respaldan el 
uso de la reducción cerrada mediante tracción cra-
neocervical progresiva como una estrategia eficaz, 
que alcanzó una tasa de éxito de 90.9% sin evidencia 
de deterioro neurológico ni incremento en la tasa de 
complicaciones, similar a lo reportado en la literatura.10

Aproximadamente dos tercios de las lesiones 
traumáticas en la columna cervical afectan a la por-
ción subaxial, presentándose fracturas con mayor 
frecuencia en los niveles C6 y C7, y luxaciones en los 
niveles C5-C6 y C6-C7.11 En nuestra población el seg-
mento cervical más frecuentemente tratado fue C5-C6 
(45.4%), seguido de C4-C5 (36.3%) y C6-C7 (18.1%). 
Al igual que en estudios similares,10 el mecanismo de 
lesión principal fue el accidente de tránsito, seguido 
por caídas desde altura.

A diferencia de los protocolos en centros de alta 
complejidad, donde se prioriza la intervención dentro 
de las primeras 24-36 horas postrauma,6 nuestros pa-
cientes fueron tratados en un rango de tiempo mucho 
más amplio (tres a 14 días). Esta diferencia refleja las 
barreras en el acceso oportuno a atención especializada 
en nuestro entorno. No obstante, incluso dentro de esta 
ventana terapéutica extendida, se observaron mejoras 

Reducción cerrada fallida

Reducción abierta por 
vía anterior exitosa

Instrumentación con placa cervical 
anterior y caja intersomática

Reducción abierta  
por vía anterior fallida

Caja autobloqueada con fijación a 
una única plataforma vertebral

Reducción abierta por vía posterior + 
fijación bilateral a macizo cervical lateral

Mantener tracción craneocervical longitudinal con mínimo 10 kg

Manejo quirúrgico: reducción abierta y descompresión por vía cervical anterior

Figura 3: 

Algoritmo para el manejo 
quirúrgico de pacientes 

con luxación facetaria 
cervical tras el fracaso de la 
reducción cerrada mediante 

tracción craneocervical.
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neurológicas relevantes, como la evolución de pacien-
tes ASIA D a ASIA E, y un caso de ASIA C a ASIA D, lo 
cual refuerza la utilidad clínica de la reducción cerrada 
como puente terapéutico hacia la cirugía definitiva.

La práctica ideal es realizar una reducción cerrada 
urgente. El peso utilizado para la tracción osciló entre 
15 y 35 kg; sin embargo, la tracción craneocervical 
se ha reportado como segura hasta los 65 kg.12 En 
este sentido, la evaluación clínica rigurosa y el uso 
de radiografías permitieron una toma de decisiones 
adecuada sin comprometer la seguridad del paciente. 
La RM preoperatoria no se realizó de forma rutinaria 
en nuestra población debido al riesgo de retrasar la 
reducción y la cirugía, lo que podría conllevar un po-
sible agravamiento de la función neurológica.

Aunque la resonancia se considera ideal para 
descartar hernias discales o lesiones ligamentarias,3,7 
nuestros resultados –en concordancia con otras series 
similares4,6,13– demuestran que la reducción cerrada 
es segura y se puede implementar en pacientes sin 
RM previa a la reducción sin aumentar el riesgo de 
lesión neurológica.14

Estudios, incluidos los realizados por Vaccaro y co-
laboradores,14 han indicado que la reducción cerrada 
en pacientes despiertos y alertas es segura incluso 
sin realizar una RM previa a la reducción. Además, 
investigaciones más recientes han señalado que la 
reducción cerrada en pacientes bajo sedación puede 
ser segura en la mayoría de los casos.15 También se 
ha demostrado que un disco herniado puede recons-
tituirse en el espacio intradiscal mediante tracción y 
reducción, como se ilustró mediante una técnica de 
reducción asistida por RM.16

Adicionalmente, la realización de una RM previa a 
la reducción implica movilizar a un paciente con una 
posible fractura o luxación cervical inestable hacia la 
sala de resonancia, lo que representa un riesgo adi-
cional. Además, el uso de la RM previa puede retrasar 
la reducción de la deformidad espinal, lo que a su vez 
podría demorar la descompresión y el realineamiento 
de la médula espinal.

Si bien la cirugía continúa siendo el tratamiento 
estándar en centros especializados, no todos los 
pacientes tienen acceso oportuno a intervenciones 
quirúrgicas. En estos escenarios, la reducción cerrada 
puede ser una alternativa inicial útil para la realineación 
del eje espinal, reducir el daño neurológico y promover 
la recuperación.17 Nuestra experiencia refuerza esta 
idea, al demostrar que en 90.9% de los casos la técnica 
permitió lograr una adecuada alineación mecánica y 
contribuir a la descompresión medular temprana.

Finalmente, reconociendo la ventaja biomecánica 
superior del abordaje combinado anterior-posterior, 
éste se realizó en sólo un paciente del estudio. Por otro 
lado, el abordaje anterior único con ventajas reporta-
das como menor tiempo quirúrgico, menor sangrado, 
descompresión directa de los elementos anteriores y 
evitar la posición en prono en pacientes con lesiones 
inestables de la columna cervical, sólo se utilizó en 
dos pacientes.18,19 La mayoría de los pacientes con 
reducción cerrada exitosa fueron tratados mediante 
un abordaje cervical posterior único.

El único caso fallido en nuestra serie involucró 
a un paciente con una luxación cervical de 28 días 
de evolución y múltiples lesiones asociadas por 
politraumatismo. Esta situación resalta la relevancia 
del tiempo de evolución y del estado sistémico del 
paciente como factores críticos para el éxito de la 
maniobra cerrada. Este hallazgo concuerda con la 
literatura existente, que señala una disminución en 
la eficacia de la reducción cerrada en casos cróni-
cos o complejos.

Limitaciones. Entre las limitaciones del presente 
estudio, se destacan el tamaño de muestra reducido 
y el sesgo de selección inherente a su carácter mono-
céntrico. Además, la heterogeneidad en el tiempo de 
presentación y las condiciones clínicas de los pacien-
tes podría afectar la generalización de los resultados.

CONCLUSIONES

La reducción cerrada mediante tracción craneocervi-
cal progresiva se presenta como terapéutica eficaz y 
segura para el manejo inicial de la luxación facetaria 
cervical traumática, especialmente cuando el acceso 
a cirugía temprana es limitado. Con una tasa de éxito 
de 90.9% y sin evidencia de deterioro neurológico 
adicional, esta técnica demostró ser útil incluso en 
pacientes con una ventana terapéutica extendida o 
sin disponibilidad inmediata de RM.
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