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Placas o implantes en la fusidén 6sea para estabilizar
la columna cervical

Juan Vicente Méndez Huerta*

INTRODUCCION

Objetivo:

Las fracturas cervicales, con o sin a) Discutir el tratamiento de las lesiones cervi-
compromiso neuroldgico, han cales con distintos tipos de implantes e in-
sido tratadas quirdrgicamente por jertos.

via anterior, posterior o en forma
combinada, utilizando alambres,
tornillos o placas como medios de fijacién.

Por mucho tiempo el tratamiento quirdrgico de las lesiones traumaticas de la
columna cervical, principalmente las causadas por flexodistraccion, ha sido por
via posterior para realizar la reduccion abierta de la lesién y su fijacién temporal
mediante un cerclaje con alambre 1.2 y la definitiva con artrodesis posterolateral
utilizando injerto autdlogo de cresta iliaca (Figuras 1y 2).

Los resultados obtenidos con esta técnica en centros de concentracion de
patologia traumatica como en la Unidad Médica de Alta Especialidad de Lomas
Verdes del IMSS, han sido satisfactorios. El cerclaje con alambre 1.2 mas utiliza-
do fue el sublaminar y el injerto aut6logo de cresta iliaca el elegido en la mayoria
de los casos. En un porcentaje menor de lesiones traumaticas de la columna
cervical, se han utilizado placas posteriores fijadas con tornillos a los macizos
articulares.

Aunque el cerclaje sublaminar con alambre no es totalmente rigido, la consi-
deracién es que sélo se necesita proteger la reduccion por un lapso de seis a
ocho semanas, que es el tiempo suficiente para que consolide la artrodesis pos-
terolateral.

Las placas anteriores han sido utilizadas por muchos afios y han sido bien
aceptadas en el tratamiento, tanto de las lesiones trauméticas como en la pato-
logia discal degenerativa, especialmente cuando tienen que ser fijados varios
niveles.
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Figura 1. Luxacion bifacetaria. Figura 2. Reduccion cruenta y fijacion con
cerclaje y artrodesis posterolateral.

Una de las primeras placas utilizadas
en la osteosintesis de la columna cervical
fue la de Rafael Orozco (Figura 3) y a par-
tir de entonces se desarrollaron varios
modelos con diferentes materiales (fun-
damentalmente titanio), distintos tamafios
y grosores que nos permiten estabilizar la
columna cervical de manera adecuada.

Aungue muchos estudios han demos-
trado que el uso de las placas cervica-
les mejora los rangos de fusion, el ries-
go de pseudoartrosis no se ha eliminado
por completo.

Los problemas degenerativos disca-
les con cuadros clinicos de radiculopa-
tia o mielopatia se han tratado por mas
de cincuenta afios siguiendo las técni-
cas desarrolladas por Smith, Robinson
y Cloward, pero un avance significativo  Figura 3. Corporectomia C4. Con injerto de
en la cirugia de la columna cervical fue cresta iliaca y placa de Orozco.
el desarrollo de Caspar, no sélo con su
propuesta de tornillos bicorticales para la fijacion de la placa, sino con su instru-
mental que permite que la descompresién de médulay raices se pueda efectuar
bajo vision directa y de una manera segura 'y completa (Figuras 4 y 5).
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Para la artrodesis después de la discectomia, se ha utilizado injerto de cresta
iliaca para mantener la altura del espacio intervertebral y con ello la formay el tama-
fio del foramen neural. Aunque los resultados eran medianamente satisfactorios, las
complicaciones con este tipo de injerto fueron principalmente su reabsorcion y su

Figura 4. Fractura de C4. Figura 5. Corporectomia C4, con placa de
Caspar.

Figura 6. Discectomia C4. Figura 7. Discectomia C4, espaciador de titanio.
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desplazamiento (Figura 6) con la pérdida
de la altura del espacio intervertebral, la
actitud cifética de la columna cervical y la
pseudoartrosis. Esta complicacién se mi-
tigd parcialmente con la colocacion de una
placa anterior con tornillos.

Pero las complicaciones dependientes
de la zona donadora, principalmente do-
lor postoperatorio, llevaron al desarrollo de
“espaciadores” intersomaticos que asegu-
ran la persistencia de la altura adecuada
del espacio intervertebral. Estos implan-
tes, generalmente ideados como cajas
rectangulares y construidos de metal, plas-
tico o polimeros bioabsorbibles, han sido
utilizados por varios afos (Figura 7).

Para que se realice la artrodesis, la
mayoria de estos soportes estructurales Figura 8. Discectomia C5 y C6. Placa de
se rellenan con injerto 6seo aut6logo Mosher.

(médula 6sea tomada con trefina por una

incision minima sobre la cresta iliaca) o con aloinjerto, agregandose o no proteina
morfogenética o factor de crecimiento derivado de plaquetas. Los rangos de fusion
utilizando injerto autdlogo o aloinjertos, son comparables cuando se trata de un
solo nivel, pero varian en tiempo y en porcentaje de pseudoartrosis cuando son
varios los niveles tratados.

Para mejorar los rangos de consolidacidn, habitualmente se agrega a la colo-
cacion de un espaciador una placa anterior con tornillos (Figura 8).

Los resultados clinicos para la mejoria del compromiso neuroldgico son simi-
lares utilizando cualquier tipo de injerto, puesto que este resultado depende Uni-
camente de la descompresion realizada.

La cirugia cervical, realizada con el instrumental adecuado, que permite una des-
compresion completa bajo vision directa, con menores riesgos, con restablecimien-
to de la altura del espacio intervertebral y del foramen, utilizando espaciadores, injer-
tos y placas hace posible que las lesiones cervicales, incluyendo las degenerativas,
se traten en forma precoz, con buenos resultados clinicos a corto y largo plazo.
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