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Sobredistraccion de lesiones traumaticas de columna
cervical como complicacion de la traccion cefalica
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CARLOS A. SOLA*, GLEN RECHTINE**, ELIGIO G. ORTOLAN*

RESUMEN
Presentamos dos casos de sobredistraccion en lesiones de columna cervical utilizando traccion
cefilica, describimos la presentacion clinica de los pacientes, su tratamiento, y se realiza la discu-
sion sobre el material publicado. Finalmente se recomiendan normas basicas para evitar la sobre-

distraccion con el empleo de traccién cefalica.

SUMMARY
Two cases in which cervical spine overdistraction occurred using skull traction are described. A
summary of the clinical presentation and definitive treatment together with some biblio-
graphic references are discussed. Finally, considerations regarding how to avoid overdis-

traction when using skull traction are given.

INTRODUCCION

Los objetivos primarios del tratamiento en
luxaciones y luxofracturas cervicales son la re-
duccidn, inmovilizacion y preservacion de la
funcion neurologica. Existen distintos métodos
de inmovilizacion para columna cervical. La
eleccion dependera del tipo de lesion, su nivel
y la disponibilidad de los mismos. La traccion
cefalica es un procedimiento universalmente
difundido y utilizado para reducir y estabili-
zar lesiones cervicales hasta su tratamiento de-
finitivo.

Crutchfield en 1933 fue el primero en comu-
nicar el uso de traccion para reducir una frac-
tura cervical®. Desde entonces, su uso se con-
virtié en un procedimiento de rutina. En nues-
tro medio, Carlos E. de Anquin disefié un es-
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tribo que lleva su nombre y que utilizé en el
tratamiento de lesiones cervicales traumaticas
y no traumaticas®’ (Figura 1). El compas de
traccion mas difundido en la actualidad es el
disefiado por Gardner en 1973'. En los tlti-
mos afios, los centros asistenciales con dispo-
nibilidad para realizar resonancia magnética
en la etapa aguda del tratamiento utilizan
compases construidos en fibra de carbono (Fi-
gura 2).

A pesar del uso frecuente de traccion
cefalica, son pocos los trabajos publicados re-
feridos a las complicaciones del método. La
infeccion local y del endocraneo, a pesar de
estar descriptas™'', son en la actualidad poco
frecuentes debido al mejor disefio de los com-
pases, la antibioticoterapia, y a que solo excep-
cionalmente la traccion es utilizada como tra-
tamiento definitivo. El riesgo de Sobredistrac-
cion, en cambio, sigue siendo informado por
numerosos autores"*'>"*!¥,

La traccion cefalica es para nosotros el mé-
todo de eleccion en el tratamiento inicial de
fracturas y luxaciones de columna cervical; su



Fig. 1. Compas de De Anquin que actualmente utilizamos.

empleo debe ser racional y guiado por un pro-
tocolo adecuado para evitarla sobredistraccion.
En esta presentacion se comunican dos casos
de sobredistraccion cervical con el uso del peso
recomendado por la literatura clasica.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso Ne 1

A.V., sexo femenino, 36 afios de edad, que ingre-
sa al Hospital General de Tampa el 25 de diciembre
de 1991, a menos de una hora de haber sufrido un
accidente automovilistico en el que es expulsada del
automovil. La enferma es admitida en la Guardia
en decubito dorsal sobre una tabla e inmovilizada
mediante un collar de Filadelfia. El cirujano de co-
lumna es consultado por el equipo de trauma lue-
go de diagnosticarse mediante radiografias simples
una fractura del cuerpo del axis tipo I de la clasifi-
cacion de Effendi’ (Figura 3a). La tomografia com-
putada (TC) abdominal mostraba un estallido de
bazo y los examenes de laboratorio eran compati-
bles con hemorragia interna. El examen neurologi-

Fig. 2. Compés de fibra de carbono.

co era normal. Debido a su condicion hemodindmi-
ca la paciente fue trasladada a quiréfano para efec-
tuar una laparotomia exploradora; una vez en la sala
de operaciones se coloco un compas de carbono con
4,5 kg (10 libras) de traccion. La enferma fue luego
intubada por via nasotraqueal bajo monitoreo neu-
rolégico. Inmediatamente se efectué un control
radiografico que mostr6 una importante diastasis

Fig. 3a. Perfil radiolégico de columna cervical mostrando
una fractura del pediculo de C2.



Fig. 3b. Control radiolégico con 4,5 kg de traccion. Se ob-
serva la sobredistraccion C2-C3 y la diastasis en el foco
de fractura.

C2-C3 (Figura 3b), por lo que se redujo el peso de
traccion a 2,25 kg (5 libras).

La evaluacion neurologica postquirurgica fue
normal. La enferma permanecié con 2,25 kg (5 li-
bras) de traccion por 10 dias, no registrandose cam-
bios en la diastasis C2-C3. La resonancia magnética
realizada en ese periodo mostré la disrupcion del
disco C2-C3. Una vez en condiciones para la ciru-
gia de columna, se realizd una discectomia-
artrodesis C2-C3 por via anterior segun técnica
de Robinson, con injerto tricortical de cresta iliaca
suplementado con placa autobloqueante de tita-
nio; bajo la misma anestesia se cambio el dectbito
para realizar una artrodesis posterior C1-C3 con
injerto de cresta iliaca y alambrado segun técnica de
Rogers modificada. En el postoperatorio se coloco
un halo-vest que la enferma utiliz6 por dos meses.
Durante la cirugia se confirmé el compromiso del
disco C2-C3 e hipermovilidad a ese nivel. La en-
ferma curso6 un postoperatorio sin complicaciones;
17 meses luego de la intervencion se encontraba
asintomatica y las radiografias de control mostra-
ban una solida fusion C1-C3 (Figura 3c).

Fig. 3c. Control radioldgico a 17 meses postoperatorio
mostrando consolidacion de la artrodesis sin cambios en
la alineacion o el instrumental.

Caso N\e 2

J.D., sexo masculino, 20 afios de dad. Ingresa al
Servicio de Guardia del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires el 16 de marzo de 1993, derivado de la
Provincia del Chaco, donde tres dias atras habia
sufrido un accidente automovilistico. El diagnosti-
co de ingreso fue luxofractura C5-C6 y fractura de
maxilar inferior. Su columna cervical se hallaba
inmovilizada con una minerva de yeso.

Al ingreso el enfermo se encontraba lucido y
compensado hemodinamicamente, presentando en
el examen neuroortopédico déficit radicular parcial
motor y sensitivo de la raiz C6 derecha. Se realiza-
ron radiografias simples y tomografia axial compu-
tada de columna cervical que mostraron fractura-
luxacion de la apdfisis articular inferior derecha de
CS5 y disrupcion articular C5-C6 (Figuras 4a y 4b).
Estas lesiones permitian una luxacion C5-C6 de 5
mm. Dentro de las siguientes 24 horas se realiz6 una
resonancia magnética (RM) que mostro la disrup-
cion del disco C5-C6 y edema medular local (Figura
4c).

Seguidamente el enfermo fue colocado en 5 kg



Fig. 4a. Perfil radioldgico de columna cervical mostrando
luxacion C5-C6. Se observa aumento de la luz articular
entre las facetas a ese nivel.

(11 libras) de traccion utilizando un compas de De
Anquin. El primer control radiografico mostr6 una
importante diastasis C5-C6 (Figura 4d), por lo que
el peso de traccion fue disminuido a 2,5 kg (5,5 li-
bras), no observandose en ningiin momento altera-
cion neuroldgica ni disminucion en la diastasis.
Luego de permanecer en traccion por cuatro dias,
se realizo por via anterior una discectomia C5-C6,
artrodesis con injerto tricortical de cresta iliaca e
instrumentacion con placa autobloqueante de
titanio. Se tuvo especial cuidado en colocar un in-
jerto de la menor longitud posible para restituir la
columna anterior sin aumentar la sobredistraccion;
luego se cambio el dectbito para realizar una artro-
desis posterior C5-C6 utilizando injerto de cresta
iliaca, suplementado con sutura interespinosa de
seda 2. Durante la cirugia se confirmo la lesion discal
con hipermovilidad C5-C6 y se observo pérdida de
liquido cefalorraquideo, sin que pudiera detectarse
solucion de continuidad a nivel de las meninges.
El control radiografico postoperatorio mostr6é un mi-
nimo incremento de la diastasis ocasionado por la
colocacion del injerto.

BONY (B9)

Fig. 4b. Corte de TAC a nivel C5-C6. Se observa la luxo-
fractura del macizo articular derecho y la disrupcion arti-
cular izquierda.

El enfermo curso6 un postoperatorio normal; no
se registro pérdida de liquido cefalorraquideo ni
cefalea. Ocho dias después fue operado de su frac-

Fig. 4c. RM de columna cervical ponderando T2. Se ob-
serva la luxacion C5-C6 con disrupcion y herniacion del
disco a ese nivel.



Fig. 4d. Control radiografico con 5 kg de traccion. Se ob-
serva una marcada diastasis C5-C6.

tura de maxilar, siendo dado de alta a las 48 horas
inmovilizado con un collar de Filadelfia que utilizd
por seis semanas. A los cuatro meses el enfermo se
encontraba asintomatico y el control radiografico
mostraba una sélida artrodesis anterior y signos de
consolidacion de la artrodesis posterior, sin
advertirse cambio en la alineacion con respecto al
control postoperatorio (Figura 4e).

DISCUSION

Hace mas de cuarenta afios que la traccion
cefalica se utiliza para lograr la reduccion y
alineacion en fracturas y luxofracturas cervi-
cales. A pesar de ser un procedimiento seguro,
se han comunicado en los ultimos diez afios
varios casos de sobredistraccion. Esto proba-
blemente se deba a que, con la difusion masi-
va de los protocolos de atencion inicial con in-
movilizacion cervical en los politraumatizados,
se tratan enfermos con lesiones mas inestables.
Otro factor involucrado es el peso de traccion.
Star y colaboradores'® recomiendan comenzar
sobre los miembros superiores con el fin de

Fig. 4e. Control radiografico al cuarto mes postoperato-
rio. Se observa una artrodesis anterior sélida y signos de
consolidacién de la artrodesis posterior, sin cambios en la
alineacion o el instrumental.

con 4,5 a9 kg (10 a 20 libras); Rockwood y
Green'® con 4,5 kg (10 libras) mas 2,25 kg (5
libras) por cada nivel proximal a la lesion;
White y Panjabi® recomiendan 3,6 a 8,1 kg (8 a
18 libras) para restaurar la alineacion. Rothman
y Simeone'’ recomiendan utilizar el peso mi-
nimo para mantener la alineacion (aproxima-
damente 2,25-4,5 kg o 5-10 libras); y
Crutchfield’ utiliza entre 2,25 y 4,5 kg (5 y 10
libras) para Cl1.

Del analisis de los casos informados en la
literatura se desprende que mas del 50% de las
sobredistracciones se producen en lesiones al-
tas como luxaciones occipitoatloideas, atloi-
deoaxoideas y fracturas de axis, a pesar de que
¢éstas constituyen menos del 25% del total de
lesiones tratadas”. Esto sugiere que el peso con
el que se debe comenzar a fraccionar debe ser
nuevamente definido para evitar sobredistrac-
cionar lesiones altas.

Otra causa de sobredistraccion, aun aplican-
do poco peso, es la utilizacion de maniobras
descender los hombros y asi visualizar las ul-



timas vértebras cervicales"!*. Antes de intentar

este manejo se sugiere realizar radiografias
para descartar lesiones cervicales altas.

Al aumentar el peso de traccion deben rea-
lizarse monitoreo neurologico y controles ra-
diogréficos. El incremento del peso debe ser
progresivo —sugerimos 2,25 kg (5 libras)—,
para evitar la sobredistraccion, sobre todo en
lesiones muy inestables.

El caso Ne 1 muestra una fractura de axis
que enmascara una lesion inestable, que pue-
de ser sobredistraccionada utilizando el peso
recomendado por la literatura clasica.

El caso Ne 2 ilustra la sobredistraccion de
una fractura-luxaciéon C5-C6 aun utilizando
pesos por debajo de los recomendados para ese
nivel.

De acuerdo con lo expuesto, comenzamos
con 2,25 kg (5 libras) de traccion aun para ali-
near lesiones bajas. Cuando los incrementos en
el peso de traccion son progresivos y realiza-
dos bajo monitoreo neuroldgico y radiografico,
se pueden alcanzar los 22,5 kg (50 libras) de
traccion utilizando compases de carbono; si en
cambio se utiliza el compas de Gardner el peso
méximo aplicado puede ser ain mayor™".

CONCLUSIONES

1. Se recomienda comenzar con 2,25 kg (5
libras) de traccion en lesiones cervicales altas
o en enfermos sin un diagnostico preciso.

2. Para evitar la sobredistraccion, los incre-
mentos en la traccion deben ser pequefios (2,25
kg o 5 libras) y acompafiarse de control neuro-
logico y radiografico.

3. La traccion cefalica con compas, aplica
da segun la guia de un protocolo adecuado, es
un método efectivo y seguro para lograr la
reduccion de lesiones cervicales hasta su
tratamiento definitivo.
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