Tratamiento mediante artrodesis cervical por triple via de luxacion
cervical inveterada.
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OBIJETIVO
Se presenta el caso de un paciente que tras sufrir una agresion con traumatismo facial, con posterior caida y traumatismo cervical,
presenta en tomografia computarizada (TC) luxacidn cervical C6-C7 con anterolistesis grado II/Ill y hundimiento del platillo
vertebral inferior de C6. Habia sufrido un ano antes accidente de motocicleta con traumatismo cervical, y fractura de apofisis
espinosa de C6 diagnosticada en TC de cuello. 22061074 N8 i
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MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo del manejo terapéutico de paciente con
luxacion cervical C6-C7, con cervicagia como Unica
sintomatologia y sin clinica neurologica.

RESULTADOS

Se coloca de urgencia un compas para intentar reduccion de la luxacion, que no se llega a conseguir pese a aumento
horario del peso. Por ese motivo se interviene a las 24 horas bajo monitorizacion neurofisiologica continua. Se realiza
resonancia magnetica (RM) previa a intervencion que no muestra mielopatia en el segmento afecto ni edema 0seo, lo que
sugeria caracter Inveterado.
En un primer tiempo se realiza abordaje cervical posterior en linea media con exposicion paravertebral bilateral en
segmento C5-T1. Se realiza instrumentacion transpedicular C6-C/ mediante el empleo de guias 3D preparadas en
planificacion preoperatoria, reseccion de facetas C6-C/, y se realiza descompresion y liberacion del arco posterior de Cé.
Se intenta reduccion que resulta Imposible.
En un segundo tiempo se practica abordaje laterocervical derecho para exposicion de segmento C6-C/. Se realiza
disectomia y reduccion para posteriormente realizar artrodesis vertebral anterior con caja de 6 mm de altura atornillada a
C6-C7, con control por escopia satisfactorio.
Se realiza un tercer tiempo posterior para la colocacion y fijacion de las barras una vez lograda la reduccion, para la
fijacion definitiva C6-C7.

CONCLUSIONES

La dificultad de lograr la reduccion era debido a una luxacion probablemente inveterada del segmento C6-C7, que tuvo con casi
total seguridad su origen en una fractura de apofisis espinosa de C6 con lesion ligamentosa del complejo posterior que no llego
a diagnosticarse. Ello explicaria también la ausencia de clinica neurolégica, asi como las imagenes de la RM con ausencia de
mielopatia y edema oseo.
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