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ARTICULO ORIGINAL

Eficacia de la reduccion cerrada mediante
traccion craneocervical de la luxacion
facetaria cervical traumatica en un

centro académico: un estudio piloto

Effectiveness of closed reduction using cranio-
cervical traction for traumatic cervical facet
dislocation in an academic center: a pilot study

Nelson David Ortiz-Lozano,** Irving Omar Estévez-Garcia,*S Barén Zarate-Kalfopulos, *
Carla Garcia-Ramos,* Il Armando Alpizar-Aguirre,*** Alejandro Reyes-Sanchez***

RESUMEN

Introduccion: la lesion medular traumatica aguda, consecuencia de la luxacion facetaria cervical,
supone la pérdida funcional y autonomia del individuo, con implicaciones en el ambito familiar,
socioeconémico para el paciente y sus cuidadores, ademas de elevados costos para el sistema de
salud. Objetivo: este estudio piloto evalUa la eficacia de la reduccion cerrada mediante traccion
craneocervical en pacientes con luxacion facetaria cervical subaxial. Material y métodos: el estudio
incluy6 a pacientes tratados en el periodo de enero de 2023 a febrero de 2025 con diagnéstico de
luxacién facetaria subaxial cervical traumatica que se sometieron a reduccion por traccion craneocer-
vical cerrada en un centro académico universitario. Resultados: se incluyeron 17 pacientes de los
cuales s6lo 11 fueron sometidos a reduccion cerrada. La tasa de reduccion exitosa fue de 90.9% sin
complicaciones neuroldgicas adicionales. La traccion se realiz6 bajo anestesia local, con monitoreo
en la Unidad de Cuidados Intensivos, y se alcanzé el éxito incluso en intervenciones tardias (3-14
dias después de la lesion). La complicacion mas frecuente fue el dolor cervical en 27.3% (3/11) de
los casos. Conclusiones: la traccion craneocervical es una opcidn terapéutica eficaz temprana sin
reportar complicaciones adicionales o deterioro neurolégico 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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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).

Abreviaturas:

AIS = ASIA Impairment Scale (Escala de Discapacidad ASIA)
AO = Grupo de Trabajo para Temas de Osteosintesis (del
aleman: Arbeitsgemeinschatt flir Osteosynthesefragen)
ASIA = American Spinal Injury Association (Asociacion Ame-
ricana de Lesiones de la Columna Vertebral)
RM = resonancia magnética
INR-LGII = Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo
Ibarra Ibarra”

INTRODUCCION

La luxacion facetaria cervical subaxial se define como
una luxacién 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 energia, pero también pueden
derivarse de mecanismos de baja energia, particu-
larmente en individuos mayores. Estas lesiones son
inherentemente inestables y a menudo se asocian
con lesion medular traumatica aguda,’ lo que hace
necesaria una descompresion urgente para restaurar
el flujo sanguineo medular, mejorar la perfusion de la
penumbra isquémica y mitigar lesiones secundarias.?

Las luxaciones facetarias bilaterales son més
propensas a presentar déficits neurolégicos en com-
paracion con las lesiones unilaterales. Ademas, éstas
suelen asociarse con mayor lesién neurologica segun
la escala de deficiencia de ASIA (AlS: ASIA Impairment
Scale) y muestran menor potencial de recuperacion
neuroldgica en comparacion con las lesiones unilate-
rales. A pesar de esto, el manejo temprano es crucial,
ya que los pacientes pueden demostrar un potencial
de recuperacion con una intervenciéon oportuna.®#
Se recomienda reduccion inmediata en pacientes
con luxaciones facetarias cervicales, la cual puede
lograrse mediante técnicas cerradas o abiertas. Sin
embargo, aun existe cierta controversia en la decision
de realizar una reduccion cerrada en comparacion con
una reduccion quirurgica abierta. Lee y colaboradores®
postularon que los dos factores que influyen en esta
decision son la seguridad del paciente y la viabilidad
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de llevar a cabo una reduccion cerrada. La reduccion
cerrada requiere monitoreo neurolégico estrecho
continuo, estudios de imagenes para evaluar el pro-
greso y paciencia. La evidencia sugiere que reducir
una luxacion facetaria cervical dentro de las primeras
24-36 horas tras la lesion mejora los resultados neu-
rolégicos a largo plazo.® La traccion craneocervical
cerrada es un método seguro y eficiente para la
reduccion, especialmente en casos que involucran
lesion neurolégica o cuando se anticipa un tiempo
prolongado antes de la cirugia. Los criterios para
intentar una reduccion cerrada incluyen la presencia
de un paciente despierto y alerta, capaz de participar
en examenes neurolédgicos seriados. Aunque raro, la
aparicion de déficit neuroldgico adicional durante la
traccion craneocervical incluyen lesién medular por
sobredistraccion o la presencia de una lesion ocupante
de espacio, como una hernia discal, un fragmento de
fractura o un hematoma epidural.” El objetivo de este
estudio fue evaluar la efectividad y seguridad de la
reduccion 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 clinicos y las
complicaciones asociadas al procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Participantes. Este estudio piloto incluyd una serie
consecutiva de pacientes con luxacion facetaria
traumatica de un nivel (AO tipo C, F4) de la columna
cervical subaxial que se sometieron a reducciéon por
traccion craneocervical cerrada. Se realizaron radio-
grafias cervicales simples en todos los pacientes,
éstas se analizaron individualmente y se evaluaron las
caracteristicas de la lesidon. La resonancia magnética
(RM) preoperatoria no se realiz6 de forma rutinaria
debido al riesgo de retrasar la reduccion y la cirugia,
lo que podria conllevar un posible agravamiento de
la funcién neurolégica. El estudio fue aprobado por el
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Comité Etico Local (nimero de aprobacion: INRLGI
12/25) y se llevo a cabo de acuerdo con los estandares
éticos de nuestra institucion, la Declaracion 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 incluyd a pacientes consecutivos trata-
dos en el periodo de enero del 2023 a febrero del 2025
con diagnostico de luxacion facetaria subaxial cervical
traumatica. Se obtuvieron datos demograficos y an-
tropométricos de todos los participantes, incluyendo
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), medicacién
actual e historial médico. Se documentd tiempo meca-
nismo de lesion, tiempo transcurrido desde la lesion al
momento de la reduccién cerrada, grado de alteracion
neuroldgica de acuerdo a la escala de deficiencia ASIA
antes y después de la reduccion cerrada. Peso maximo
usado para la reduccion, reduccion exitosa o fallida 'y
complicaciones registradas durante el procedimiento.
Se documentaron el mecanismo de la lesion, el tiempo
transcurrido desde el momento del trauma hasta la rea-
lizacién de la reduccion cerrada y el grado de alteracién
neurolégica segun la escala de deficiencia de ASIA,
antes y después del procedimiento. Asimismo, se re-
gistraron el peso maximo utilizado para la reduccion,
el resultado del procedimiento (exitoso o fallido) y las
complicaciones observadas durante su ejecucion. Los
criterios de exclusién fueron: lesion de alto grado de
inestabilidad asociada a fractura de cuerpo vertebral
y/o facetas, pacientes con inestabilidad hemodina-
mica, pacientes inconscientes, fracturas del craneo,
sangrados intraparenquimatosos cerebrales y lesiones
dérmicas cercanas al punto de insercidn de los pines.

Técnica de reduccién 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 mas pronto posible, siempre que
no existan limitaciones impuestas por otras lesiones
concomitantes, independientemente de la presencia
o ausencia de lesion medular. A los pacientes en este
estudio se les realizé una reduccidn cerrada de la
luxacion facetaria cervical siguiendo la técnica des-
crita por Oae y colaboradores.® El procedimiento se
realiz6 con la asistencia del personal de la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se prepararon los medicamentos
necesarios y el equipo de intubacion traqueal para re-
animacion de emergencia, mientras se monitoreaban
la electrocardiografia y la saturacién de oxigeno. La
reduccion se llevo a cabo con el paciente despierto.
Se coloco un halo cefalico con anestesia local con el
paciente en posicion supina. Se posiciond un marco
de traccién en la cama del paciente.

Con el paciente en posicién supina, la cama se
colocé en posicidn de Fowler a 45 grados de flexion.
La traccion se inici6 con una fuerza longitudinal de
5 kg, independientemente del peso corporal del pa-
ciente. Si la luxacién no se reducia en 15 minutos,
se incrementaba el peso de traccién en intervalos
de 5 kg hasta lograr la reduccion, verificada median-
te radiografias portatiles antes y después de cada
aplicacién de peso para evitar la sobredistraccion
durante el procedimiento. Gradualmente, la cama
se llevd a una posicion plana mientras se aplicaba
traccion craneal. Esto llevo el cuello a flexion y, una
vez lograda la reduccién de la luxacion facetaria, el

Figura 1: Evidencia el uso de halo encefélico conectado al sistema de traccion por medio del arco ortopédico y el sistema de po-
leas. A) Traccion longitudinal. B) Flexion cervical por extension de camilla. C) Retorno a posicion neutra del cuello y estabilizacion
con collarin cervical rigido posterior a reduccion de la luxacion.

Tomado de: Archivo Clinico del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”.
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Paciente despierto y cooperador

-

Colocacion de halo cefalico y sistema de traccion

.

cuello se llevo lenta y cuidadosamente a una posicion
neutra; colocando la cama nuevamente en posicion de
Fowler a 45 grados mientras se mantenia la traccion
longitudinal (Figura 1).

Finalmente, se estabiliz6 la columna cervical con
un collarin cervical rigido, se retir6 halo de traccion
y se trasladé a los pacientes para realizar imagenes
de RM simple en cuanto estuvieron disponibles. Du-
rante la traccion, se monitorearon los sintomas vy, si
se observaba empeoramiento, se reducia el peso de
traccion o se modificaba el angulo de flexién cervical.
Se utiliz6 sedacion superficial si la tensiébn muscular
dificultaba la reduccién de la luxacién. Se resume la
técnica de reduccién en la Figura 2. Se evalué la tasa
de éxito de la reduccién cerrada, el tiempo transcurrido
desde la lesion hasta la reduccion de la luxacion, las
complicaciones y la recuperacion de la paralisis.

Manejo quirargico posreduccion. Todos los
pacientes sometidos a reduccién facetaria cerrada
fueron posteriormente tratados con fijacion cervical
quirdrgica. La cirugia se realizé mediante abordaje
anterior o posterior, segun las indicaciones anatomi-
casy los hallazgos obtenidos por RM. Dichos hallaz-
gos fueron determinantes en la toma de decisiones
quirargicas. Se efectu6 discectomia cervical anterior
con colocacion de placa y caja intersomatica, caja
cervical autobloqueada, fijacion cervical posterior
con tornillos a macizo lateral, o abordaje combinado
anterior/posterior. En los casos en los que la reduc-
cién cerrada resulté fallida, la modalidad de trata-
miento se decidié siguiendo el algoritmo expuesto
en la Figura 3.
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Evaluacion l
radiogréfica portatil
¢ Figura 2:
Colocacion Aumento 5 kg Maximo Flujograma empleado para
de 5 ki da 15 mi l 30 ki i i
e Kg cada 15 min g la colocacion del sistema de
J T il traccion craneocervical y guia
. L, L ara la evaluacion radiografica
Resonancia — Si ¢ Reduccion l No Reduccion fallida: P secuencia para la a Ii(?acién
magnética cerrada exitosa mantener traccion y P . P
de peso a traccion.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se presentaron 17 pa-
cientes con luxacion facetaria cervical a nuestro centro
médico; de los ellos, 11 fueron tratados mediante re-
duccidn cerrada con traccion craneocervical. De estos
11 pacientes, nueve (81.8%) eran hombres; la edad
promedio fue 40 + 10 afios y el indice de masa corporal
promedio fue 25.8 (rango intercuartil [RIQ] 23-26). El
segmento cervical mas frecuentemente tratado fue
C5-C6 (45.4%), seguido de C4-C5 (36.3%) y C6-C7
(18.1%). El mecanismo de lesibn mas comun fue el
accidente de transito (seis pacientes, 54.5%), seguido
por caida desde altura (cuatro casos, 36.4%) y contu-
sion directa (un paciente, 9%). El tiempo transcurrido
entre la lesion y la reduccion cerrada fue: menos de un
dia entres (27.3%) pacientes, 2-3 dias en tres (27.3%)
y mas de tres dias en cinco (45.4%). La reduccién
cerrada mediante traccién craneocervical se realizd en
11 pacientes, resultando exitoso en 10 (90.9%) casos.

La distribucion de los pacientes segun 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 evolucion neuroldgica tras la reduccion,
tres pacientes con lesién ASIA D mejoraron a ASIA
E. Uno con lesion ASIA C mejor6 a ASIA D (9.1%).
Ningun paciente present6 deterioro neurologico adicio-
nal. La complicacion mas comun fue el dolor cervical
persistente (ires casos, 27.3%).

El peso utilizado para la traccién oscil6 entre 15
y 35 kg. La tasa de éxito de la reduccién cerrada fue
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de 90.9% (10 de 11 pacientes). El Unico caso fallido
correspondié a un paciente con luxacion cervical de
mas de 28 dias de evolucién y multiples lesiones por
politraumatismo.

Tratamiento quirdargico posterior a reduccion
cerrada. En pacientes con reduccion cerrada exitosa
los procedimientos quirargicos realizados fueron:
abordaje posterior Unico en siete (63.6%) pacientes;
abordaje anterior Unico en dos (18.1%) casos; aborda-
je combinado (anterior y posterior): en uno (9.1%). Sin
intervencion quirdrgica: un paciente (9.1%), que falle-
Ci6 por choque séptico y falla multiorganica. Durante
el periodo del ensayo, seis pacientes con criterios de
exclusion fueron llevados directamente a cirugia sin
intento de reduccion cerrada, debido a lesiones de alta
inestabilidad vertebral, afectacion multisegmentaria, o
comorbilidades.

DISCUSION

La lesibn medular traumatica secundaria a luxacion
facetaria cervical constituye una condicién devasta-
dora, con consecuencias funcionales, emocionales y
econdmicas significativas para el paciente, su familia
y el sistema de salud.® El objetivo de este articulo
fue evaluar la eficacia de la reduccién cerrada en el

paciente alerta y cooperador como manejo inicial de
luxacion facetaria cervical traumética. En esta linea,
los hallazgos de nuestro estudio piloto respaldan el
uso de la reduccién cerrada mediante traccion cra-
neocervical progresiva como una estrategia eficaz,
que alcanzo una tasa de éxito de 90.9% sin evidencia
de deterioro neurolégico ni incremento en la tasa de
complicaciones, similar a lo reportado en la literatura.'®

Aproximadamente dos tercios de las lesiones
traumaticas en la columna cervical afectan a la por-
cibn subaxial, presentandose fracturas con mayor
frecuencia en los niveles C6 y C7, y luxaciones en los
niveles C5-C6y C6-C7."" En nuestra poblacion el seg-
mento cervical mas frecuentemente tratado fue C5-C6
(45.4%), seguido de C4-C5 (36.3%) y C6-C7 (18.1%).
Al igual que en estudios similares,'® el mecanismo de
lesion principal fue el accidente de transito, seguido
por caidas desde altura.

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

Reduccion cerrada fallida

il

Mantener traccion craneocervical longitudinal con minimo 10 kg

v

Manejo quirargico: reduccion abierta y descompresion por via cervical anterior

v

v

Reduccion abierta por
via anterior exitosa

Reduccion abierta
por via anterior fallida

Figura 3: <

3

Algoritmo para el manejo
quirargico de pacientes

Instrumentacion con placa cervical
anterior y caja intersomatica

Caja autobloqueada con fijacion a
una unica plataforma vertebral

con luxacion facetaria
cervical tras el fracaso de la
reduccién cerrada mediante
traccion craneocervical.
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Reduccion abierta por via posterior +
fijacion bilateral a macizo cervical lateral
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neuroldgicas relevantes, como la evolucion de pacien-
tes ASIAD aASIAE, y un caso de ASIAC aASIAD, lo
cual refuerza la utilidad clinica de la reduccion cerrada
como puente terapéutico hacia la cirugia definitiva.

La practica ideal es realizar una reduccion cerrada
urgente. El peso utilizado para la traccidn oscilé entre
15 y 35 kg; sin embargo, la traccion craneocervical
se ha reportado como segura hasta los 65 kg.'? En
este sentido, la evaluacion clinica rigurosa y el uso
de radiografias permitieron una toma de decisiones
adecuada sin comprometer la seguridad del paciente.
La RM preoperatoria no se realizé de forma rutinaria
en nuestra poblacién debido al riesgo de retrasar la
reduccion y la cirugia, lo que podria conllevar un po-
sible agravamiento de la funcidén neuroldgica.

Aunque la resonancia se considera ideal para
descartar hernias discales o lesiones ligamentarias,®”’
nuestros resultados —en concordancia con otras series
similares*% 13— demuestran que la reduccion cerrada
es segura y se puede implementar en pacientes sin
RM previa a la reduccion sin aumentar el riesgo de
lesion neurologica. '

Estudios, incluidos los realizados por Vaccaro y co-
laboradores,'* han indicado que la reduccion cerrada
en pacientes despiertos y alertas es segura incluso
sin realizar una RM previa a la reduccion. Ademas,
investigaciones mas recientes han sefialado que la
reduccion cerrada en pacientes bajo sedacién puede
ser segura en la mayoria de los casos.'® También se
ha demostrado que un disco herniado puede recons-
tituirse en el espacio intradiscal mediante traccion y
reduccion, como se ilustrd6 mediante una técnica de
reduccion asistida por RM. 6

Adicionalmente, la realizacion de una RM previa a
la reduccidn implica movilizar a un paciente con una
posible fractura o luxacion cervical inestable hacia la
sala de resonancia, lo que representa un riesgo adi-
cional. Ademas, el uso de la RM previa puede retrasar
la reduccion de la deformidad espinal, lo que a su vez
podria demorar la descompresion y el realineamiento
de la médula espinal.

Si bien la cirugia continta siendo el tratamiento
estandar en centros especializados, no todos los
pacientes tienen acceso oportuno a intervenciones
quirurgicas. En estos escenarios, la reduccion cerrada
puede ser una alternativa inicial Util para la realineacion
del eje espinal, reducir el dafio neurolégico y promover
la recuperacion.’” Nuestra experiencia refuerza esta
idea, al demostrar que en 90.9% de los casos la técnica
permitiod lograr una adecuada alineacion mecanica y
contribuir a la descompresién medular temprana.
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Finalmente, reconociendo la ventaja biomecanica
superior del abordaje combinado anterior-posterior,
éste se realiz6 en s6lo un paciente del estudio. Por otro
lado, el abordaje anterior Unico con ventajas reporta-
das como menor tiempo quirtrgico, menor sangrado,
descompresion directa de los elementos anteriores y
evitar la posicion en prono en pacientes con lesiones
inestables de la columna cervical, sblo se utilizé en
dos pacientes.'®1° La mayoria de los pacientes con
reduccion cerrada exitosa fueron tratados mediante
un abordaje cervical posterior unico.

El Unico caso fallido en nuestra serie involucrd
a un paciente con una luxacion cervical de 28 dias
de evolucion y multiples lesiones asociadas por
politraumatismo. Esta situacion resalta la relevancia
del tiempo de evolucion y del estado sistémico del
paciente como factores criticos para el éxito de la
maniobra cerrada. Este hallazgo concuerda con la
literatura existente, que sefala una disminucion en
la eficacia de la reduccidén cerrada en casos créni-
cos o complejos.

Limitaciones. Entre las limitaciones del presente
estudio, se destacan el tamafio de muestra reducido
y el sesgo de seleccidn inherente a su caracter mono-
céntrico. Ademas, la heterogeneidad en el tiempo de
presentacion y las condiciones clinicas de los pacien-
tes podria afectar la generalizacion de los resultados.

CONCLUSIONES

La reduccién cerrada mediante traccion craneocervi-
cal progresiva se presenta como terapéutica eficaz y
segura para el manejo inicial de la luxacion facetaria
cervical traumatica, especialmente cuando el acceso
a cirugia temprana es limitado. Con una tasa de éxito
de 90.9% vy sin evidencia de deterioro neurolégico
adicional, esta técnica demostrd ser util incluso en
pacientes con una ventana terapéutica extendida o
sin disponibilidad inmediata de RM.
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